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MEDISCH CONTACT BRIEVEN 

C O N T A C T 

Plaatsen van bi|dragen in de rubriek 'In Contact' 
houdt niet in dat de redactie de daarin weergege-
ven zienswijze onderschrijft. De redactie betioudt 
zicli het reclit voor brieven in te itorten. Om dit te 
voorltomen wordt schrijvers verzoclit zich in liun 
ingezonden brieven tot hoofdzalcen te bepericen. 

Jeugdgezondheidszorg 

I EN VAKAPART? 
I Naar aanleiding van de ailikelen van 

Bangma en Haartsen, alsmede van Meul-
meester, Van Weert-Waltman, Pijpers en 
Brouwer over de jeugdgezondheidszorg 
(MC nr. 10/1994, biz. 331 respectievelijk 
MC nr. 20/1994, biz. 681) zou ik als consul-
tatiebureau-arts willen reageren. 
In beide artikelen wordt de inbreng van de 
CB-artsen genegeerd of gemlnimaliseerd. 
Bovendien wordt hun bekwaamheid in 
twijfel getrokken, daar zij te weinig ruimte 
zouden hebben voor deskundigheidsbe-
vordering. 

Ik kan alleen oordelen vanuit de situatie die 
voor mijn collega's en mezelf geldt in Lim-
burg. 
- Het dienstverband, als het gaat om LAD-
artsen, komt in de meeste gevallen over-
een met minimaal 3 tot 4 bureaus per 
week; zij zien iedere week minimaal zo'n 
40 tot 50 kleuters of zo'n 55 tot 75 zuigelin-
gen, of een mengeling daarvan: meer dan 
menige huisarts en voldoende om in de 
loop der jaren een goede werkervaring op 
te bouwen. Daardoor wordt de CB-arts op 
het terrein van de preventie mogelijk soms 
bekwamer dan de huisarts, met name 
aangaande vertraagde taalontwikkeling, 
vertraagde motorische ontwikkeling, 
visusstoornissen en psychosociale proble-
matiek. 

- Zowel de districtsartsen als de CB-artsen 
zelf wordt groot onrecht aangedaan, ge-
zien de inspanningen die zij zich getroos-
ten op het gebied van de deskundigheids-
bevordering (nogmaals: tenminste in Lim-
burg). De ruimte daarvoor wordt gevonden 
door het meestal in eigen tijd te doen: 
° De districtsartsen organiseren gezamen-
lijk symposia, verzorgen bijscholingscur-
sussen (bijvoorbeeld over pedagogiek of 
motorische ontwikkeling), implementeren 
nieuwe protocollen, verspreiden kennis 
door de CB-artsen te attenderen op alle 
belangrijke publikaties en kopieen daarvan 
op ruime schaal te versturen. 
° De CB-artsen zijn begonnen met intercol­
legiate toetsingsgroepen, op initiatief van 
de Limburgse CB-artsenvereniging. Sinds 
oktober 1993 draaien er drie groepen, die 
de inventarisatiemethode van de Stichting 
O&O toepassen en waarin nagenoeg aite 

LAD-artsen uit Limburg meedraaien. Exter-
ne deskundigen (specialisten uit de streek) 
worden systematisch geraadpleegd om de 
gemaakte afspraken te toetsen. 
° Er zijn voorts ontelbare JGZ-symposia en 
PAOG-cursussen, die gretig worden ge-
volgd door de CB-artsen. 
Maar het niet beschreven en waarschijniljk 
allergrootste bezwaar tegen de CB-artsen 
is, dat zij niets doen aan epidemiologie en 
dat zij niet meedoen aan het terugdringen 
van de risico's door de risicogroepen via 
epidemiologische studies verder te bestu-
deren. Met betrekking hiertoe wil ik enkele 
opmerkingen maken: 
- De tijd waarover de CB-artsen beschik-
ken om hun solistische taak te verrichten is 
dermate krap bemeten dat er in de huidige 
setting een minimale ruimte is voor het 
bedrijven van epidemiologie. Een andere 
beroepsgroep zou onmogelijk meer kun-
nen doen onderdezelfdetijdsdruk. Maar 
de inzet van de CB-artsen is groot: zij zijn 
zeker bereid om hun energie, kennis en 
beschikbare tijd in te zetten voor epide­
miologische studies. 
- Preventie is gericht op de vroege opspo-
ring van ontwikkelingsstoornissen, weike 
dan ook, en op het vermijden van risico's. 
CB-artsen doen hun best (via de al ge-
noemde deskundigheidsbevordering) om 
hun bekwaamheid op het terrein van de 
vroege opsporing steeds te verbeteren. De 

kruisorganisatie doet al heel veel om de 
bekende risico's te minimaliseren, zelfs 
weg te krijgen. En er zijn risico's, met name 
in de psychosociale sfeer, die niet zomaar 
te beinvloeden zijn op geleide van een 
epidemiologische studie. Wat dan telt, is 
het vertrouwen dat de leden van deze 
risicogroepen in de hulpverleners stellen. 
De inzet van veel CB-teams om te helpen 
bij psychosociale problematiek of om die te 
voorkomen heeft een impact ter zake van 
het verminderen van de risico's die niet te 
becijferen is en niet in een statistiek is te 
kwantificeren. 

Maastricht, juli 1994 
mwM. Heidendal-Jeune, CB-arts 

Naschrift(l) 
Het antwoord van mw Heidendal kan wel-
licht aanleiding zijn tot een verdergaande 
bespreking van een nieuwe organisatie 
vandejeugdzorg. 
Schrijvers hebben het probleem benaderd 
vanuit de hoek van de huisarts en vanuit 
die van de GGD. De consultatiebureau-arts 
is daarbij niet gezien als een quantite 
negligeable. 
De schrijvers zijn echter de mening toege-
daan dat het consultatiebureauwerk in feite 
behoort tot het werkgebied van de huisarts. 
In het verleden hebben de huisartsen dat 
venwaarloosd. Nu in de gezondheids- 3 

Bij de voorplaat 

Expectal f 

Hoewelzijn functie van lijfarts van de 
Engelse koning Charles II en later van 
'onze' koning-stadhouder Willem III 
voldoende waarborgen biedt voor zijn 
medische expertise, heeft denaam van 
Gedeon Harvey (16407-1700?), die 
men overigens niet moot verwarren 
met zijn beroemde naamgenoot en ont-
dekker van de bloedsomioop William 
Harvey, toch bij veel schrijvers een min­
der gunstige klank. Deze reputatie 
dankthijaan zijn scherpe aanval op de 
medische stand van zijn dagen, die hij 
beschuldigde van "intrigues, frauds 
and plots against their patients". 
Zijn medisch betoog richtte zich voor-
al tegen de gangbare therapie van 
koortsendeziekten,waarbij begonnen 
werdmeteen emeticum, gevolgddoor 
klysma'smeteencatharticum.Volgens 
Harvey deed een medicus erbeteraan 
om de aloude, in de Hippocratische 
geschriften gepropageerde expecta-
tieve methode te volgen. Het activis-
me van zijn vakbroeders diende plaats 
te maken voor een afwachtende me­
thode, waarbij de medicus zich als 

ministernonmagister naturae man/fes-
teerde. 
De uiteenzetting van deze ideeen vindt 
men in zijn boek uit 1689, getiteld The 
art of curing diseases bij expectation: 
with remarks on a supposed great case 
of apoplectick fits, waarvan de Latijn-
se uitgave in 1695 te Amsterdam ver-
scheen, aangevuld met Harvey's be-
schouwing De vanitatibus, dolls et 
mendaciis medicorum. De titelprent 
van laatstgenoemde uitgave is hieraf-
gebeeld: de medicus volgens het ide-
aal van Harvey zit naast het bed van 
zijn patient aan tafelen schrijft daar zijn 
devies in kapitale letters: "Expectal" De 
patient, die getuige de uitbundigheid 
van het meubilair tot de gegoede krin-
gen behoort, kijkt meer gelaten dan 
afwachtend toe. Links in de deurope-
ning verschijnt een collega met de ge-
wraakte klisteerspuit en een medicijn-
fles, waarin ongetwijfeld een emeticum 
zit. De taferelen op de beide schilde-
rijen aan de muurzijn niet thuis te bren-
gen.' 
prof.dr M.J. van Lieburg 
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zorg meer en meer plaats wordt ingeruimd 
voor de preventie en zowel de huisarts als 
de GGD preventie als zijn taak erkent, dient 
de consequentie te worden getrokken dat 
de consultatiebureaus in feite geen be-
staansrecht meer hebben. 
Een groot aantal CB-artsen op het platte-
land is liuisarts. Daardoor doen zij reeds 
liet preventieve werk dat in liun taken-
pakkettliuis lioort. Bovendien zijn deze 
CB-artsen gelieel gericht op en bekend 
met de (eigen) huisartspraktijk. 
Waar collega Heidendal schrijft dat preven­
tie gericht is op de vroege opsporing van 
ontwikkelingsstoornissen en op iiet vermij-
den van risico's, Is de huisarts meer dan de 
CB-arts in engere zin op de hoogte van de 
famllieanamnese. Via 'case-finding' door 
de huisarts in zijn eigen praktijk kunnen 
met hulp van de jeugdarts van de GGD 
epidemiologie, (collectleve) preventiepro-
gramma's en voorlichting tot ontwikkeling 
worden gebracht. De huisarts kan aan de 
hand van de gevonden epidemlologische 
gegevens zijn 'case-finding' verbeteren, en 
ult de collectleve preventieprogramma's en 
collectleve voorlichting de indivlduele 
preventie en voorlichting in zijn praktijk 
aanpassen. 

Schrijvers wlllen niet afdoen aan de Inzet 
en aan het werk van de CB-artsen. Wel 
achten zi] de tijd gekomen dat er een reele 
discussie op gang komt over plaats en 
functle van het consultatiebureau voor 0-4-
jarlgen. Niet alleen vraagt de Wet op de 
Collectleve Preventie bezlnning op het 
werk van GGD, huisarts en consultatiebu­
reau, ook meet worden vastgesteld dat de 
bezuiniglngen binnen de volksgezondheld 
herbezinning vragen op de bestaande 
voorzieningen. Binnen de GGD's is reeds 
te merken dat er vraagtekens worden 
gezet bi] het periodiek schoolonderzoek 
van gezonde kinderen. De afdelingen 
Jeugdgezondheidszorg worden hier en 
daar reeds omgebouwd tot afdelingen voor 
collectleve preventie en voor gericht eplde-
miologisch onderzoek. 
Door schrijvers werd gesteld, dat de ver-
pleegkundlgen van de consultatiebureaus 
door hun kennis van zaken zeker haar 
aandeel kunnen blijven behouden In de 
voorlichting en het preventief onderzoek 
van 0-4-jarlgen. Schrijvers is niet bekend 
hoeveel consultatiebureau-artsen niet ook 
huisarts zijn. Verondersteld mag worden 
dat dit niet de grootste groep is onder de 
CB-artsen, gegeven het felt dat dezen in de 
grote steden werkzaam zijn. Overwogen 
dIent te worden hoe de expertise van deze 

artsen kan worden behouden voor preven­
tief onderzoek en voorlichting nieuwe stiji. 

Amersfoort,juli 1994 
P. Bangma 
A.B. Haartsen 

Naschrift (2) 
We danken collega Heldendal-Jeune harte-
lljk voor haar reactle, want die biedt ons de 
gelegenheid een en ander recht te zetten. 
Allereerst verstaan wlj onder 'artsen werk­
zaam In de jeugdgezondheidszorg' alle 
artsen werkzaam In de jeugdgezondheids­
zorg voor kinderen van 0 tot 19 jaar, dus 
ook consultatiebureau-artsen. 
Wat betreft de deskundigheldsbevordering 
gaan we In ons artikel ult van het landelijk 
beeld zoals dat in een kleinschalig onder­
zoek is aangetroffen en Is bevestigd door 
de Landelijke Verenlging voorThuiszorg. 
We weten dat de jeugdgezondheidszorg in 
de provincle LImburg een wat andere tra-
ditie heeft dan die bij de kruisorganlsaties in 
de meeste andere provincles. In LImburg 
kregen en krijgen de artsen In de jeugdge­
zondheidszorg voor 0-4-jarigen (consulta­
tiebureau-artsen en districtsartsen) de 
gelegenheid zich goed te (laten) scholen. 
Overigens wilden wij met ons artikel op 
geen enkele wijze suggereren twijfel te 
hebben aan de Inzet van artsen in de 
jeugdgezondheidszorg voor 0-4-jarlgen. 
We weten dat de persoonlijke inzet vaak 
zeer hoog Is en dat het mede daaraan te 
danken is dat In sommige regie's de 
jeugdgezondheidszorg voor 0-4-jarlgen 
niet tot het absolute minimum gereduceerd 
is. Maar programmatische preventie, zoals 
de jeugdgezondheidszorg, mag niet alleen 
afhankelljk zijn van de inzet van gemotl-
veerde Individuen, maar dient ingebed te 
zijn in een organlsatie/lnstelling die dit tot 
haar taak rekent en daarvoor de noodzake-
lijke voonwaarden schept. De organisatle is 
dan ook verantwoordelijk voor de kwallteit 
van het geleverde werk. Een middel om de 
kwalitelt van de medewerkers te bevorde-
ren en te handhaven Is deskundighelds­
bevordering, en dit kan en mag niet alleen 
aan het Inltiatief van de indivlduele mede­
werkers worden overgelaten; dit bevordert 
de zo gewenste (landelijke) uniformitelt 
niet. Preventie Is dus geen solistlsche 
aangelegenheid en vereist, zeker bij kinde­
ren, contlnu'itelt en longitudlnalitelt van zorg 
door een zorgsysteem dat toegankelijk is 
voor alle kinderen in Nederland en waarvan 
kinderen met de grootste kans op 
ongezondheid het meest profiteren. 

Leiden, jull 1994 
J.F. Meulmeester 
M.L van Weert-Waltman 
F.I.M. Pijpers 
H. Brouwer 

De verantwoordelijkheid van de medicus 
jegens ernstig gehandicapte kinderen 

N MC NR. 13/1994, BLZ. 428, fun-
deert M.A.M. Pijnenburg de waardlg-

held van de mens binnen een theologlsch 
perspectlef, namelijk de bestemming van 
de onsterfelljke zlel van de mens bij God, 
de schepper van alle leven. Deze waardlg-
held heeft een absolute status. Deze abso­
lute norm heeft In het verleden de massale 
aantasting van de menselljke waardigheld 
via de inquisitiepraktijken, de kruistochten, 
de jodenhaat, etcetera, niet kunnen verhin-
deren. Ook het funderen van de menselljke 
waardigheld op de natuurlljke orde in het 
heelal, gezien als een hierarchlsche rang-
orde van bestaanden, zoals bij Plato en 
Aristoteles en in Genesis 1:26-28, gaf 
problemen, gezien de huidige bevolkings-
en milleuproblematlek. 
Buiten een theologisch perspectlef Is de 
waardigheld van de mens relatief. Een 
waarde wordt dan aangenomen op basis 
van een vermeend of werkelijk criterium, 
hetgeen aanleiding heeft gegeven tot 
racisme, sekslsme, slavernlj, etcetera. In 
de Universele Verklaring van de Mens van 
1948 wordt de waardigheld van de mens 
gezien als grondslag voor vrijheid, gerech-
tigheid en vrede. In de filosofle van bijvoor-
beeld Pico MIrandola en Kant wordt echter 
juist de vrijheid en autonomie van de mens 
gezien als fundament voor zijn waardig­
held. De Inhoud van de waardigheld van de 
mens blijkt over het algemeen welnig 
nauwkeurig omschreven. Over waarden en 
normen spreekt men vaak alsof het dingen 
zijn die er op enlgerlel wljze zijn. Waarden 
en morele normen worden echter bepaald 
zowel naar inhoud als vorm door de histo-
rlsch-culturele context waarin we leven en 
mede bepaald door de feitelijke aanvaar-
dlng van de grote meerderheid van de 
bevolking. 

De baslsnorm van het handelen van de 
arts is eerbled voor het menselijk leven. 
Autonomie of zelfbeschikking van het 
indivldu wordt beschouwd als baslsnorm in 
de medische ethlek. Het opiossen en 
beantwoorden van medisch-technlsche 
vragen doet morele vragen ontstaan. De 
toepassing van nieuw ontwikkelde medi­
sche technieken wordt dan ook door ethici 
becommentarieerd. Het lijkt erop of morele 
dilemma's daardoor niet worden opgelost, 
maar min of meer verdwijnen. 

We leven in een pluralistlsche maatschap-
pij. Het al of niet julst zijn van overtulgin- 3 
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gen is niet objectief te beantwoorden. We 
zullen dus tolerant moeten zijn. Ziekte, 
gebrek en dood zijn onvermijdelijk met het 
leven gegeven. Aandacht meet dus wor-
den gegeven aan het leren omgaan met 
onmacht, met het leren dragen van onver-
mijdelijkheden. Ook dat is een moreel 
gegeven. Vertroosting was, is en blijft een 
belangrijke taak van de arts en is een 
doeleinde van het medisch handelen. 

Goirle,juli1994 
dr. A.J. Swaak 

Elektronische communicatie 

OMMUNICEREN Is zo oud als de 
wereld. De wijze waarop men com-

municeert verandert. Waar onze voorou-
ders voornamelljk brieven schreven, gin-
gen wij telefoneren en faxen. Via datacom-
municatle gaan onze betaalopdrachten de 
deur uit, via satellietverbindlngen kijken we 
In de tuin van de buurman in een ander 
werelddeel. 
Wlj artsen zijn redelljk behoudend. Een 
enkeling waagt zlch aan communlceren via 
de computer. De meeste artsen zijn de 
mogelljkheden van dit medium nog onbe-
kend. 
De mogelljkheden van elektronische com­
municatie zijn intussen wel door de Neder-
landse Vereniging voor Kindergenees-
kunde onderkend. Dat heeft geleid tot 
EPOS, een elektronische postbus voor 
medisch speclalisten, die in prIncIpe toe-
gankelljk is voor alle medisch speclalisten 
(via hun wetenschappelijke verenlgingen) 
en hun koepelorganlsaties. 
U meet zlch bij dIt medium inderdaad een 
soort postbus voorstellen: U belt met 
EPOS en krijgt de melding of er berlchten 
voor u zijn. Zo'n berlcht kan seconden 
tevoren door iemand zijn geplaatst. U kunt 
de berlchten direct lezen of ze ophalen 
naar uw elgen computer en, nadat u het 
contact heeft verbroken, ze thuis lezen of 
afdrukken. U kunt ook berlchten achterla-
ten. Prive-berichten kunnen alleen worden 
gelezen door de afzender en de geadres-
seerde. 

Onderdelen die voor alle deelnemers 
(speclalisten) toegankelljkzijn, zijn: regi-
stratie, deelnemerslijst, postbusfunctle. 

markt (aanbod goederen en diensten), 
overzicht van aanwezlge bestanden (in 
library's gegroepeerd) en forums. Zo'n 
forum kan per wetenschappelijke vereni­
ging en per koepelorganlsatie worden 
opgezet; het Is dan alleen toegankelljk voor 
leden. 
Het forum voor de Nederlandse Vereniging 
voor Kindergeneeskunde, Pedlabox, Is 
intussen In bedrijf. Het omvat: mededelin-
gen van bestuur en beroepsbelangen-
commlssie; mededelingen van sectles en 
commlssies, protocollen voor behandeling 
en diagnostiek; vacatures; naschollngsac-
tivlteiten, abstracts van refereeravonden 
en dergelijke; vraagbaak automatisering; 
produktinformatie; discussiehoek; agenda 
(aankondiglngen, afzegglngen, notulen); 
enquetes (patienten gezocht voor onder-
zoek, etc.). 

Met een computer (merk onbelangrljk), een 
modem, programmatuur om te zenden en 
te ontvangen, en een telefoonlljn kunt u al 
meedoen. U kunt 'medisch contact' maken 
via eike telefoon ter wereld. Na een eerste 
kennlsmaking is de bediening van het 
medium simpel. Computerangst Is onge-
grond. 
Wetenschappelijke verenlgingen en koe­
pelorganlsaties kunnen voor informatle 
contact opnemen met de systeembe-
heerder van EPOS, Tele Connect, tel. 035-
282245. Medisch specialisten kunnen met 
hun modem bellen naar EPOS, tel. 035-
217335, om zo hun eerste schreden te 
zetten op de elektronische snelweg. 

Renkum,juli1994 
H.T. Spit, kinderarts, systeembeheerder 
van Pediabox 

ENSTREEPINHETZAND 
Blijkens het artlkel 'Razernlj ult een pll 

en de dood op de dansvloer' op de voorpa-
glna van NRC-Handelsblad van 18 mei 
1994 wordt R Rutten van de afdeling 
Spoedeisende Hulp van het Dijkzlgtzie-
kenhuis "hels" van de "schandallge onder-
schatting van XTC". Mijns inzlens terecht. 
Het Is opvallend, dat de overige deskundl-
gen kennelijk geen kwaad woord over XTC 
als doodsoorzaak willen horen. Welllcht dat 
zij 'hulp' beogen, met 'zorg' heeft hun 
inbreng niets te maken. Ik krijg evenals 
Rutten de indruk dat niet een van genoem-
de verslavlngsdeskundigen onderkent dat 
psychotrope stoffen llchamelljke schade, 
krankzinnlgheid of dood tot gevolg kunnen 

Rechtzetting 

Opnemen en behandelen met de BOPZ 

In de serie 'Wetgeving gezondheidszorg' 

schreefde psychiater dr A. J. Tholen, chef 

de clinlque In het Academisch Zlekenhuls 

Groningen, een van de beide bijdragen 

over opnemen en behandelen met de Wet 

Bijzondere Opnemlngen Psychlatrische 

Ziekenhuizen (BOPZ) in MC nr. 27/28 (15 

juli 1994). Ten onrechte werd hij bIj die ge-

legenheid opgevoerd als kllnisch gerlater. 

Redactle Medisch Contact 

hebben. Laat staan dat zlj daar enige 
verantwoordelljkheld voor voelen. Een 
dergelijke opstelling Is meer passend voor 
een gebrulker dan voor een hulpverlener. 
Met als gevolg dat er kennelijk geen vinger 
wordt ultgestoken om de schadelijke gevol-
gen voor de (geestelljke) gezondheid te 
voorkomen. Dat is rampzallg voor de 
verslaafdenzorg, die julst preventle hoog in 
het vaandel heeft staan. Hoewel Ik er van 
alles bij denk, heb ik er geen zin in om te 
speculeren over 'the black hole' waarin de 
verantwoordelljkheid van zowel gebrulker 
als hulpverlener doorgaans verdwijnt 
wanneer er psychotrope stoffen In het 
gedingzijn. 

We leven In een tijd waarin de druk op de 
gezondheidszorg toeneemt en waarin we 
geen extra belasting kunnen hebben. Ik 
ben tot nu toe geen enkele ex-verslaafde 
tegengekomen die op zijn bestaan als 
gebrulker terugkijkt als op een volwaardig, 
gezond en nuttig bestaan. Nee, ze zijn bllj 
dat dat bestaan achter de rug is. Er moeten 
keuzen In de zorg worden gemaakt. Zorg 
met een hoog rendement tegen een goede 
prijs moet worden gestlmuleerd, hulp 
zonder noemenswaardig effect dient te 
worden beeindlgd. En dat laatste geldt met 
name voor 'hulp' die op geen enkele wijze 
bijdraagt aan het intomen van misbrulk van 
psychotrope stoffen. 
Het Is de hoogste tijd dat er een streep In 
het zand wordt getrokken. • 

Dwingeloo, juli 1994 
P.M. Donker 
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Revalidatiegeneeskundig onderzoek 
f ^ ER 1 JANUAR11992 is de er-
M ^ kenningsbeschikking revalida-

JL tiecentravervallen. Hierdoorzijn 
verzekeraars niet meer verplicht de reva-
lidatiecentra te contracteren. 
Een probleem voor de revalidatiecentra 
is, dat de Wet Ziekenhuisvoorzieningen 
(WZV) en de WetTarieven gezondheids-
zorg (WTG) in principe niet meer van 
toepassing zijn, maar dat er nog steeds 
geen goed alternatief voor in de plaats is 
gekonnen. Er is derhalve sprake van een 
beleidsvacuiim, waarbij iedereen zich in 
principe op de revalidatiemarkt kan bewe-
gen, maar zaken als nieuwbouw officieel 
niet ter hand kunnen worden genomen. 
Het gevolg van deze situatie is dat de 
revalidatiecentra erg onder druk staan om 
creatieve opiossingen te vinden. Dit heeft 
ze sterk afhankelijk gemaakt van de 
verzekeraars; gelukkig pakt dit niet altijd 
in liet nadeel van de centra uit.̂  Revalida­
tiecentra en verzekeraars werken liard 
aan systemen van produktdefiniering en 
van prijs- en produktieafspraken. Van 
Beek en De Bie geven aan dat de taak 
van de revalidatiearts aan het verschui-
ven is: deze neemt niet alleen beslissin-
gen als een beslissing tot (proef)opname, 
maar wordt ook verantwoordelijk voor de 
besteding van het daarvoorter beschik-
king gestelde budget, 
Onvermijdelijk zai de verzekeraar de 
nieren van de revalidatiearts gaan proe-
ven. De revalidatieartsen zullen de ko-
mende jaren derhalve moeten bewijzen 
wat hun meerwaarde is ten opzichte van 
andere specialisten, andere deskundigen 
als bewegingswetenschappers en para-
medici als fysiotherapeuten en ergothera-
peuten. 
Hoewel het specialisme revalidatiege-
neeskunde ai in 1956 is erkend, heeft het 
nog steeds de kenmerken van een Jong 
specialisme. Zoals Ik dat onlangs voor de 
geriatrie heb beschreven, kenmerken 
jonge specialismen zich bijna wetmatig 
door zich in het begin te concentreren op 
patientenzorg en pas later op onderwijs 
en onderzoek.^ Het gemeenschappelijk 
kenmerk is meer de invalshoek van waar-
uit naar de patient wordt gekeken dan de 
binnen de discipline opgebouwde 'body 
of knowledge'. 
Het doel van de revalidatiegeneeskunde 
is bij te dragen aan het verminderen van 
de gevolgen van ziekte voor het dagelijks 
functioneren bij mensen bij wie volledig 
herstel of genezing niet mogelijk is. Er is 
een indicatie voor revalidatiegeneeskun­
dig handelen indien er blijvende beperkin-
gen en handicaps te verwachten zijn, er 
sprake is van meervoudige en complexe 
revalidatiedoelen, en de patient leerbaar 
en trainbaar is.̂  Zoals al uit de naam van 
het door de WHO voor de revalidatie­
geneeskunde aanbevolen classificatie-

systeem ICIDH blijkt, gaat het in de revali-
datie om de elementen stoornissen, beper-
kingen en handicaps. 
Belangrijk voor de ontwikkeling van een 
vakgebied is de aanwezigheid van een 
'scientific community'. In Nederland fun-
geert de Vereniging voor Revalidatie-
Artsen (VRA) alszodanig. Internationaal 
vormen de International Rehabilitation 
Medicine Association (IRMA) en de Interna­
tional Federation of Physical IVIedicine and 
Rehabilation het wetenschappelijk forum. 
De VRA realiseert zich de noodzaak revali­
datiegeneeskunde verder als discipline te 
funderen. Ze organiseert thans basiscur-
sussen voor assistenten in opieiding, weike 
cursussen tevens openstaan voor reeds 
gevestigde revalidatieartsen en andere 
specialisten. Een landelijke commissie is 
bezig een coherent na- en bijscholingspak-
ketsamentestellen. 
Over het onderzoek op het gebied van de 
revalidatiegeneeskunde is onlangs onder 
auspicien van de Nationale Commissie 
Chronische Zieken (NCGZ) een overzichts-
studie verschenen." In deze studie wordt 
het revalidatiegeneeskundig onderzoek als 
verbrokkeld getypeerd. Die verbrokkeling 

C Spreeuwenberg 

zou in de hand worden gewerkt doordat er 
- op grond van de WZV - tussen revalidatie­
centra en academische ziekenhuizen een 
strikte ruimtelijke scheiding bestaat. Er zijn 
op het gebied van de revalidatie vier hoog-
leraren. Alleen Groningen en Rotterdam 
kennen een echte vakgroep revalidatie. In 
Twente bestaat er samenwerking op aca-
demisch niveau tussen het revalidatiecen-
trum Het Roessingh en de technische 
universiteit aldaar en aan de VU tussen de 
faculteit Bewegingswetenschappen en de 
afdeling Revalidatie van hetAZVU. In 
Hoensbroek bevindt zich het Instituut voor 
Revalidatie-Vraagstukken (IRV), waar 
revalidatietechnologisch en gedragsweten-
schappelijk onderzoek wordt uitgevoerd; 
de relatie met de revalidatiepenees/cunde 
is hier echter zwak. Een probleem van de 
vakgroepen en de afdelingen revalidatie 
van de academische ziekenhuizen is dat er 
te weinig structurele onderzoekplaatsen 
zijn, zodat vrijwel al het onderzoek met 
additionele middelen moot worden uitge­
voerd. In zo'n situatie lukt het niet een 
gedegen onderzoeklijn op te bouwen. 
Teneinde het revalidatiegeneeskundig 
onderzoek een gerichte stimulans te geven 
heeft de Adviesgroep voor het Stimule-
ringsprogrammaGezondheidsonderzoek 
(SGO) in 1989 een programmacommissie 
revalidatiegeneeskunde ingesteld. Gefi-
nancierd door SGO, heeft deze commissie 
een drietal revalidatieartsen een gedegen 
onderzoek- en opieidingsprogramma 

kunnen laten volgen. Dit programma is 
onlangs met een gezamenlijk door de 
revalidatieartsen en het SGO georgani-
seerd internationaal symposium afgeslo-
ten. Venwacht wordt dat de deelnemers 
aan dit programma in staat zijn in de 
toekomst een voortrekkersrol te vervullen 
in het revalidatiegeneeskundig onder­
zoek. 
Stimulering, zoals door SGO is gebeurd, 
is belangrijk om de vicieuze cirkel te 
doorbreken waarin faculteiten geen echte 
vakgroepen Revalidatiegeneeskunde met 
hoogleraars- of UHD-posten willen cree-
ren zolang daarvoor geen geschikte 
onderzoekers beschikbaar zijn. De aca­
demische vakgroepen en afdelingen 
hebben de afgelopen jaren geprobeerd 
met het weinige haar ter beschikking 
staande personeel toch een network met 
andere relevante vakgroepen en onder­
zoekers op te bouwen en de infrastructuur 
te versterken. Deze ontwikkeling kan 
echter alleen een bedding vinden als er 
nu ook structureel personele en financiele 
middelen ter beschikking komen. 
In de overzichtsstudie wordt aanbevolen 
rond een aantal chronische aandoenin-
gen een programma te ontwikkelen dat 
gericht is op enerzijds zorg, opvang en 
begeleiding en anderzijds theorievorming. 
Zo'n programma zou een ziekte-overstij-
gende 'spin-off' moeten hebben. De 
opstellers vragen naast deze 'top-down'-
benade?lng om ruimte voor het ontwikke­
len van onderzoek vanuit de verschillende 
onderzoeksgroepen zelf. 
De belangrijkste aanbeveling is wellicht 
die betreffende de ontwikkeling van een 
landelijk onderzoeknetwerk. Vanwege de 
geconstateerde verbrokkeling wordt 
gevraagd om een landelijke structuur met 
de bevoegdheid onderzoek met behulp 
van geoormerkte middelen aan te sturen. 
De landelijke structuur zou moeten wor­
den ondersteund door een centraal bu­
reau dat fungeert als transfercentrum 
waar informatie kan worden verzameld en 
verkregen over lopende projecten, be-
schikbare onderzoekresultaten, verstrek-
te subsidies en mogelijke fondsen. 
Nu de revalidatiegeneeskunde zich deze 
taak stelt, verdient ze het extern nog 
enige tijd te worden gesteund. • 
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K N M G L H V LAD V S G 

Kosteninzicht medisch-specialistische zorg en 
ziekenhuiszorg bereikt! 

z OWEL IN HET RAP­
PORT van de Commissie 

Modernisering Curatieve 
Zorg (commissie-Biesheuvel) als in 
het zojuist uitgebrachte rapport van 
het Platform Curatieve Zorg heeft het 
functioneren en bekostigen van de 
medisch-specialistische zorg veruit de 
meeste aandacht gekregen. Het lijkt 
dan ook misschien wat overbodig 
wederom op dit onderdeel van de 
Nederlandse gezondheidszorg terug 
te komen. Ni'et omdat de andere 
onderdelen van de gezondheidszorg 
die in beide rapporten aan de orde 
komen, niet van evenveel waarde zijn 
als het medisch-specialistisch onder­
deel: niets is minder waar. Wei omdat 
er in korte tijd zoveel aspecten van de 
medisch-specialistische gezond­
heidszorg aan de orde zijn gekomen, 
dat ik als voorzitter van de represen-
tatieve organisatie van de medisch 
specialisten de plicht voel de medisch 
specialisten voortdurend en zo goed 
mogelijk te informeren over de ach-
tergronden van de voorstellen van het 
Strategieteam (LSV, NSF, weten-
schappelijke verenigingen); voorstel­
len die in het Platform-rapport aan de 
orde zijn gesteld. 

Naar mijn oordeel is het belangrijkste 
aspect van het Platform-rapport dat 
er een organisatiesysteem van de 
medisch-specialistische zorg wordt 
voorgesteld dat de inzichtelijkheid 
van de kwaliteit, de doelmatigheid en 
het volume van de noodzakelijk te 
leveren zorg garandeert. Immers, de 
problemen van de medisch-specialis­
tische zorg van dit moment worden 
veroorzaakt door de te krappe bud-
getten die voor de noodzakelijke zorg 
ter beschikking worden gesteld. 
Het lijkt erop dat de overheid in de 
komende kabinetsperiode op dezelfde 
voet zal doorgaan (zie pubhkaties uit 
het voorlopige regeerakkoord van 
informateur Kok en de recente Aan-
wijzing van de minister van WVC 
betreffende de restpostoverschrijding 
medisch-speciahstische hulp 1992) 
om de overheidsuitgaven in de hand 

te houden bij een zoveel mogelijk gelijk-
blijvende koopkracht. Mijns inziens is 
dit een onhoudbare strategic, omdat 
vaststaat dat er in de komende jaren 
steeds meer vraag naar noodzakelijke 
medisch-speciahstische zorg zal komen. 
Duidelijk is inmiddels ook, dat zieken-
huizen en specialisten binnen de huidige 
financiele kaders eigenlijk allang niet 
meer de noodzakelijke zorg kunnen 
verlenen. Logischerwijze ontstaan er 
dan ook steeds meer ernstige knelpunten 
in de zorg. 

Hoe moet het gewenste systeem er dan 
volgens het Platform-rapport uitzien? 
De belangrijkste voorwaarde van het 

EM.L.H.G.Pdmen 

systeem zal moeten zijn dat er voor 
ziekenhuis en speciahst sprake is van 
eenduidige produktie-eenheden, en niet 
- zoals nu - van uiteenlopende produk­
tie-eenheden (diagnostische en thera-
peutische verrichtingen voor de specia­
list en verpleegdagen, aantal opnames, 
eerste polikliniekbezoeken voor het 
ziekenhuis). Door de te leveren zorg te 
clusteren in medische produkten kan 
aan deze voorwaarde goed worden 
voldaan. Nader onderzoek is noodzake­
lijk om te bepalen hoe die clustering het 
best kan plaatsvinden. 
Een eerste aanzet hiertoe is reeds gege-
ven door LSV, NVZ en verzekeraars 
(KLOZ/KPZ en VNZ). Dit heeft geleid 
tot het rapport 'Produkttyperingen voor 
medisch-specialistische en ziekenhuis­
zorg', uitgebracht door het NZi. Hierin 
wordt aangegeven dat het goed mogelijk 
moet zijn in twee jaar een systeem van 
produkttyperingen operationeel te krij-
gen op basis van de noodzakelijke kwa-
liteits- en doelmatigheidseisen. Als dan 
een overzichtelijk aantal produkten 
binnen de medisch-specialistische zorg 
en ziekenhuiszorg landelijk uniform is 
geformuleerd. Is ook duidelijk wat de 
kosten van de zorg zullen zijn. Als het 
produkt vaststaat, is immers de prijs 
voor het ziekenhuis en het honorarium 
voor de specialist een afgeleide, waarbij 

voor het Strategieteam het uurtarief de 
basis voor de honorariumcomponent 
moet zijn. 
Blijft over, dat ten aanzien van het 
volume van zorg moet worden onder-
handeld tussen zorgaanbieders en 
verzekeraars. Voor de wijze waarop 
deze onderhandehngen moeten plaats­
vinden, zijn door LSV en NVZ reeds 
uitgewerkte voorstellen ontwikkeld. 
Voorstellen die ook door verzekeraars 
worden onderschreven en die - daar 
ben ik van overtuigd - de verantwoor-
delijkheid van de medisch specialist in 
het kader van de patientenzorg voile-
dig tot haar recht laten komen. 
Basis van de voorstellen is het zie-
kenhuisbeleidsplan, waarvan het me­
disch beleidsplan het uitgangspunt 
vormt. Omdat NVZ en verzekeraars 
de professionele verantwoordelijkheid 
van de specialist volmondig erkennen, 
is het mogelijk binnen het ziekenhuis 
een begroting op te stellen, waarin het 
noodzakelijk pakket aan zorg is opge-
nomen. Aan de hand van deze begro­
ting zullen - naar het oordeel van het 
Strategieteam - tripartiete besprekin-
gen met verzekeraars moeten volgen. 
Besprekingen, waar het volume van 
zorg op basis van het medisch beleids­
plan voor ziekenhuis en specialisten 
een gegeven is, waarvan niet kan wor­
den afgeweken en waarover zieken­
huis en specialisten ieder hun eigen 
verantwoordelijkheid hebben ten 
aanzien van de tarieven. Over dit 
laatste aspect is vooralsnog in het 
Platform Curatieve Zorg geen over-
eenstemming bereikt, maar ik heb 
goede hoop dat de komende uitwer-
king van het Platform-rapport tot de 
gewenste uitkomst zal kunnen leiden. 
Aldus maken de medisch specialisten 
hun verantwoordelijkheid voor kwali­
teit, doelmatigheid en volumebeleid 
volledig waar en kan een volwaardlge 
discussie op gang komen over de 
kosten van de medisch-specialistische 
zorg en ziekenhuiszorg. 

F.M.L.H.G.Palmen, 
voorzitter LSV 
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Prinsengrachtziekenhuis 
gefuseerd verder 

Locatie blijft behouden 

Sabine E. Wildevuur 

Het aantal ziekenhuizen in Nederland 
lijkt een stabiel punt te hebben 
bereikt. Kleine ziekenhuizen zijn 
verdwenen, grote versclienen. Het 
Amsterdamse Prinsengrachtzieken­
huis heeft de fusiegolf lang weten te 
ontwijken, maar is per 1 juli 1994 
onderdeel geworden van het Onze 
Lieve Vrouwe Gasthuis. Als locatie 
blijft het Prinsengrachtziekenhuis 
behouden. 

J f ^ E LUST IN DE HAL van het 
m m Prinsengrachtziekenhuis is on-

^ L ^ ^ dertekend door tal van beken-
de Nederlanders: "Het Prinsengrachtzie­
kenhuis moet behouden blijven. Als de 
huidige ontwikkelingen in de fusie tussen 
het OLVG en het Prinsengrachtziekenhuis 
zich voortzetten.dan verliest Amsterdam 
binnenkort haar laatste ziekenhuls in de 
binnenstad. Ondergetekenden, Amster-
dammersen/ofoud-patientenmakenzich 
ernstig zorgen over deze ontwikkelingen 
en doen een klemmend beroep op over-
hedenenbetrokkeninstantiesomtetrach-
ten de huidige functie van het Prinsen­
grachtziekenhuis ook in detoekomstte be­
houden." De portier: "De actio heeft geen 
nut meer." Per 1 juli 1994 bestaat het Prin­
sengrachtziekenhuis, ondanks de inspan-
ningen van toegewijden, officieel niet 
meer. De fusie met het Onze Lieve Vrouwe 
Gasthuis (OLVG) is dan een feit en het 
Prinsengrachtziekenhuis zai verdergaan 
als OLVG, locatie Prinsengracht. 

Gebreken 
De voormalig medisch directeur van het 
Prinsengrachtziekenhuis, de neuroloog dr 
J.W. Stenvers, isweemoedig maar ook op-
gelucht over de fusie van 'zijn' ziekenhuis 
met het OLVG. Er zijn geen gedwongen 
ontslagen gevalien onder de medewer-
kers van het Prinsengrachtziekenhuis en 
er blijft een gezondheidszorgvoorziening 
in de binnenstad behouden. Er heerst dan 
ook geen sterfhuisstemming onder het 
personeel. Stenvers: "Er zijn nieuwe mo-
gelijkheden en nieuwe kansen." 

Het Prinsengrachtziekenhuis maakt deel 
uit van Stenvers'jeugd. Als kleine jongen 
kwam hij regelmatig op bezoek bij zijn 
oudtante M. Stenvers, de (inwonende) 
directrice van het ziekenhuis gedurende 
de periode 1947 tot 1959. Tijdens een 
rondgang door het ziekenhuis maakt hij 
gebreken van het gebouw, uit 1857 dui-
delijk. Op de eerste verdieping kunnen de 
bedden sommige kamers niet uit omdat 
de draai naar de smalle gang niet kan 
worden gemaakt. De patienten moeten 
worden overgedragen op een brancard. 
Verder bevinden de uitgangen van de af-
delingen zich over het algemeen in het 
midden waardoor doodlopende gangen 
ontstaan. Om aan de veiligheidseisen te 
voldoen zijn de trappenhuizen verplaatst 
naar de kop. Stenvers: "Het gebouw is 
bijna een anachronisme. Het lijkt wel een 
museum uit de vorige eeuw." 
Stenvers is verweten, vooral door actie-
groepen ter behoud van het ziekenhuis. 

"Wij zagen het belang in 
van een 

gezondheidszorgvoorziening 
in de binnenstad" 

dat hij niets uit de onderhandelingen over 
het voortbestaan van het ziekenhuis heeft 
gehaald. Volgens eigen zeggen is dat een 
niet-terechte beschuldiging. Voormalig 
staatssecretaris Simons had immers al op 
11 juni 1992 besloten tot de fusie van de 
Vereeniging voor Ziekenverpleging - be-
ter bekend als het Prinsengrachtzieken­
huis - met het Onze Lieve Vrouwe Gast­
huis en het sluiten van de Boerhaave-
kliniek. Er waren te veel kleine ziekenhui­
zen in de regie, concludeerde Simons. 
IVIocht de fusie niet doorgaan, dan was het 
plan om ook het Prinsengrachtziekenhuis 
te sluiten. Tegen dit voornemen was, vol­
gens Stenvers, niette vechten. "Alle aan 
te voeren argumenten om het Prinsen­
grachtziekenhuis in de huidige vorm te 
behouden, zijn gevoelsargumenten." Wat 
gaat er met deze fusie verloren? Stenvers: 
"Een bijzondere vorm van ziekenhuiszorg, 

die niet van deze tijd is: veel zorg en wei-
nig high tech. In het Prinsengrachtzieken­
huis kan ailes. Het kan voorkomen dat je 
een kamer binnenstapt waar de hole fa­
mine op het bed zit, er wordt gerookt en 
op het nachtkastje staat een fles wijn. Heel 
patientvriendelijk." 

Eerste fusiegolf 
Dat het Prinsengrachtziekenhuis niet is 
meegenomen in de ziekenhuisfusies van 
de jaren zeventig en tachtig is opmerke-
lijktenoemen. Het gebouw voldoetname-
lijk allang niet meer aan de (veiiigheids)-
eisen van deze tijd. Reeds in 1900 is tij­
dens een bestuursvergadering opgemerkt 
dat het gebouw ouderwets was. Om aan 
de eisen tegemoet te komen is inmiddels 
begonnen met een ingrijpende verbou-
wing. 

Met het geringe aantal van honderd bed­
den, teruggebrachttotvijfenzeventig, leek 
een klein ziekenhuis als het Prinsen­
grachtziekenhuis ten dodeopgeschreven. 
Deze orde van grootte paste niet binnen 
de trend van concentratie van bedden in 
grote eenheden. 
De directeur van het OLVG drs P.A. de 
Groote hierover: "De relatieve late fusie 
van het Prinsengrachtziekenhuis heeft 
niets te maken met het algemene fusie-
proces in Nederland, waardoor men via 
fusies nieuwbouw kon genereren. In onze 
situatie heeft de toenmalige staatssecre­
taris Simons besloten tot een fusie van 
beide ziekenhuizen; indien wij daar niet 
mee in zouden stemmen, zou het Prinsen­
gracht gesloten moeten worden. Beide 
rechtspersonen hadden weinig keuze. Wij 
hadden natuurlijk kunnen zeggen: "We 
laten die kelk aan ons voorbijgaan", maar 
wij zagen het belang in van een gezond­
heidszorgvoorziening in de binnenstad." 
De eerste golf van ziekenhuisfusies is in 
1970 begonnen met zeven fusies. Tot die 
tijd kwamen fusies in de Nederlandse 
ziekenhuissector met ruim tweehonderd-
vijftig ziekenhuizen eigenlijk nauwelijks 
voor. Tot 1980 volgden nog eens veertig 
fusies, waarbij het aantal ziekenhuizen 
met minder dan 200 bedden sterk afnam. 
De overheid juichte sanering danwel fu­
sie van kleine ziekenhuizen toe; schaal- 3 
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vergroting en herstructurering van de zie-
kenhuiszorg werd gestimuleerd om zo de 
kwaliteit van zorg te verbeteren en de 
bouw- en exploitatiekosten in de hand te 
houden. De ideale omvang van een basis-
ziekenhuis werd gesteld op 225 bedden, 
met een ondergrens van 150 bedden. 
I n de jaren tachtig gingen de f usies onver-
minderd voort. Tussen 1982 en 1990 nam 
het aantal ziekenhuizen met nog eens 50 
at, de omvang daarentegen nam toe met 
twintig procent. Met de fusies werd tege-
moet gekomen aan het beleid van de over-
heid om versnippering en overlapping van 
de ziekenhuiszorg tegen te gaan. Het re-
sultaat was een concentratie van bedden 
in grote eenheden waardoor continuiteit 
van de zorg kon worden gewaarborgd. 
Het aantal ziekenhuizen lijkt nu gestabili-
seerdtezijn. Sinds 1991 iserweinigver-
anderd aan hettotale aantal ziekenhuizen 
in Nederland, wel is het aantal grote zie­
kenhuizen toegenomen (tabellen 1 en2). 

Tweede f usiegolf 
Made eerste is een zogenaamde tweede 
fusiegolf ontstaan, waarbij (middel)grote 
instellingen tot zeer grote ziekenhuis-
organisaties fuseren. De fusies worden 
veelal vergezeld van plannen voor con­
centratie van de zorg op een plek. In 1992 
voelde Simons zich geroepen om het pro-
ces van schaalvergroting een halt toe te 
roepen.^ Detoegevoegde waarde van in-
tegratie was volgens de voormalig 
staatssecretaris niet altijd duidelijk. De 
ziekenhuizen die na de concentratiehoos 
zijn overgebleven, kregen van het minis-
terie van WVC nul op het rekest om te 
concentreren; hetGroningse Martini Zie-
kenhuis, het Medisch Centrum Leeu-
warden, hetHoly-ziekenhuisVlaardingen 
met het Schieland Ziekenhuis Schiedam 
en tot slot het Bosch Medisch Centrum's-
Hertogenbosch. Begin dit jaar ontvingen 
de besturen van de zojuist genoemde zie-
kenhuizen een brief met een 'voorlopige' 
afwijzing van de concentratieplannen. 
DirecteurpatientenzakendrPh.M.A. En-
gel van het Martini Ziekenhuis in Gronin-
gen, nu nog gevestigd op twee locaties in 
de stad: "De kwaliteit en de continuiteit van 
de zorg kan momenteel niet in optima for­
ma worden geboden." Hij wil een zo breed 
mogelijk aanbod van gespecialiseerde 
zorg realiseren. Daarvoor is concentratie 
van de zorg op een locatie noodzakelijk. 
De reden die wordt gegeven om geen toe-
stemming te geven voor integratie op een 
plek, is kapitaalvernietiging doorde vroeg-
tijdige afstoting van de ene locatie. Ver-
vangende nieuwbouw zou eventueel pas 
in het jaar 2002 in gebruik kunnen worden 
genomen, aldus Simons. Engel is het niet 
eens met de beslissing van Simons: "Uit 
het oogpunt van efficiency zai de fysieke 

concentratie moeten plaatsvinden. Het is 
de vraag hoeveel geld de regering nog 
naar de zee zaI dragen door de doublure 
van de locaties." Hij gaat verder: "Doorde 
concentratie van zorg op een locatie ont-
staat ook een concentratie van medische 
kennis. Dat komt de kwaliteit van de te 
leveren zorg ten goede." 

Prinsengrachtziekenhuis 
'low risk' 

Waarin verschiltdefusie tussen (middel)-
grote ziekenhuizen van de fusie tussen 
een klein en een groot ziekenhuis? De 
directeur van het OLVG, drs P.A. de 
Groote, over de fusie tussen het OLVG 
(520 bedden) en het Prinsengrachtzie­
kenhuis (75 bedden): "Of je nu met een 
ziekenhuis van zeventig of vijfhonderd 
bedden fuseert, dat verandert niets aan 
het proces. Het hele f usieproces geeft dan 
misschien lets minder problemen bij detop 
van het management, maar voor het inte-
greren van de medische staven, het op-
stellen van een sociaal plan en dergelijke 
zijn de zaken eigenlijk precies hetzelfde." 

Tabel 1. Aantal algemene ziekenhuizen naar 
grootte, 1988-1992. 

aantal 
bedden 
<i5d 
150-200 

200-300 

300-400 

400-600 

>600 

1988 

10 
13 
27 
32 
32 
22 

1989 

6 
10 
27 

30 
31 
24 

1990 

6 
7 

23 
30 
33 
23 

1991 

5 
6 

23 
27 

31 
25 

1992 

6 
7 

20 
27 

30 
26 

Bron: NZI 

Tabel 2. Aantal ziekenhuizen, 1988-1993. 

algemeen 

academisch 

categoraal 

totaai 

1988 

130 
8 

44 
182 

1989 

128 
9 

40 
177 

1990 

120 
9 

36 
165 

1991 

113 
9 

36 
158 

1992 

113 
9 

32 
154 

1993 

113 
9 

31 
153 

Bran: NZI 

Voor de nieuwe organisatie op de Prinsen-
gracht is door de directie een voorstel 
ontwikkeld waardoor de locatie als ge-
zondheidszorgvoorziening in de Amster-
damse binnenstad behouden kan blijven. 
De Groote over de locatie Prinsengracht: 
"Het wordt in de toekomst geen zieken­
huis. Een gedisloceerdeklinischeafdeling 
van zo'n 70 bedden vinden wij als directie 
onverantwoord. De komende jaren zaI het 
voormalige Prinsengrachtziekenhuis wor­
den omgebouwd tot een polikliniek en 
dagbehandelingscentrum. Alle klinische 

functies worden in de komende een atwee 
jaar overgebracht gaan naar het OLVG: 
locatie Oosterpark." 

Het huidige Prinsengrachtziekenhuis 
wordt omgevormd tot een 'low risk' voor-
ziening als ondersteuning aan de eerste 
lijn. Hierbij is er geen noodzaak dat op de 
locatie Prinsengracht nog een klinische 
functie behouden blijft. Er wordt gestreefd 
naar het realiseren van poliklinische en 
'low risk' voorzieningen; een voorziening 
waar men terecht kan voor beperkte spe-
cialistische diagnostiek en dagbehande-
ling. Behandelingen of ingrepen die wor­
den uitgevoerd dienen medisch gezien 
een laag risico te hebben en de patient zaI 
in een zodanige conditie moeten verke-
ren dat er geen complicaties te verwach-
ten zijn. Eerste hulp zaI geen onderdeel 
uitmaken van het voorzieningenpakket. 
Het ontstaan van een zogenoemde bui-
tenpolikliniek lijkt een reactie te zijn op de 
aleerder genoemde concentratietendens; 
de bereikbaarheid van de ziekenhuiszorg 
wordt door buitenpoliklinieken vergroot. 
Deze ontwikkeling past binnen de toe-
komstvisie van voormalig staatssecreta­
ris Simons: "Zorgactiviteiten zullen in toe-
nemende mate door de ziekenhuizen bui-
ten de ziekenhuismuren, bijvoorbeeld in 
dependances, worden aangeboden. Het 
ziekenhuis zaI in toenemende mate het 
integratiekader zijn voor medisch-specia-
listische zorg en verpleegkundige zorg en 
zaI zich in toenemende mate ontwikkelen 
als onderdeel van een keten van zorg." Het 
achterliggende idee is, dat basale zieken­
huiszorg ook vanuit een goed geoutilleer-
de buitenpolikliniek kan worden aangebo­
den, waaraan dagverpleging en eventueel 
een 'short stay' afdeling is verbonden. 

Hoe de overgangsfase van de 
fusie tussen het Prinsengracht­
ziekenhuis en het OLVG precies 
zaI verlopen, kan Stenvers niet 
voorspellen: "Niemand weet pre­
cies hoe het verder gaat. Er is wel 
een plaatje, maar niethef plaat-
je. De verandering zaI waar-
schijnlijk een natuurlijk verloop 
krijgen. Functies worden langza-
merhand overgeheveld naar het 
OLVG. Per 1 oktober zaI de ver-

loskundeverdwijnen in het Prinsengracht­
ziekenhuis, want de voorzieningen zijn 
onvoldoende; een keizersnede uitvoeren 
zonder neonatoloog kan tegenwoordig 
niet meer." 

De Groote: "Het is een uitdaging om in de 
komendejarenhetOLVG, locatie Prinsen­
gracht, als gezondheidszorgvoorziening 
een eigentijdse inhoud te geven." • 

LIteratuur 
1. Positionering ziekenhuiszorg, bijlage Nota Fusie en 
Bouw. Den Haag: 1992. IVIinisterie van Welzijn, Voll(s-
gezondlieid en Cultuur. 
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Medisch handelen met betrekking tot 
pati'enten in een vegetatieve toestand 

Een advies van de Gezondheidsraad 

R.A.teVelde 

Bij patienten die langdurig in een 
zogeheten vegetatieve toestand 
verlteren Icomt er een moment dat 
voortzetting van levensverlengende 
behandeling medisch zinioos is en 
strijdig met de eerbied voor het 
menselijl( leven. Dit is de Itern van 
liet Gezondlieidsraadsadvies 'Pa­
tienten in een vegetatieve toestand'. 
Kunstmatige toediening van voedsel 
en vocht wordt In dit verband gezien 
als een op ievensverlenging gerichte 
medisclie liandeling. 

y "W ET ADVIES 'Patienten in een 
r~m vegetatieve toestand' dat de 

JL. JL Gezondheidsraad heeft uitge-
bracht, biedt in de eerste plaats een over-
ziclit van wat we op dit moment weten van 
de zogenoemde vegetatieve toestand. 
Daarnaast wil het verantwoorde afwe-
gingen bieden betreffende de medische 
behandeling van patienten van wie rede-
lijkerwijs is komen vast te staan dat zij zich 
blijvend in die toestand bevinden. Het 
advies maakt dee! uit van de wetenschap-
pelijke voorlichting die de Gezondheids-

in de richting vanwaar het geluid komt. 
Ook knarsetanden, smakken, zich krab-
ben,kreunen,gapen,glimlach-achtigegri-
massen en dwanghuilen zijn mogelijk, 
spontaan of als reactie op prikkels van bui-
tenaf. Maar bij geen van de patienten is 
er sprake van een bewuste reactie: de pa­
tient kijkt, maar ziet niet; ook spreekt de 
patient geen woorden. Doorgaans is er 
een spontane ademhaling en regulatie van 
bloeddruk en lichaamstemperatuur. De 
patienten zijn incontinent en moeten 
kunstmatig worden gevoed. Bepaalde 
reflexen zijn vaak aanwezig. 

Gentraal staat de discrepantie tussen ver-
schijnselen die wijzen op hetfunctioneren 
van de hersenstam en verschijnselen die 
wijzen op het niet-functioneren van her-
sendelen die verantwoordelijk zijn voor 
hogere functies. Door het functioneren 
van de hersenstam zijn veel uitingen van 
het basispatroon aanwezig, terwiji door de 
uitval van de grote hersenen de mogelijk-
heid tot bewuste en emotionele invulling 
of ervaring van die patronen ontbreekt. 
Houdtdeze toestand langeretijd aan, dan 
spreekt men in de Engelstalige literatuur 
van 'persistentvegetative state'(P\/S). De 
Nederlandse commissie kiest voor de 

De situatie waarin dezepatienten zich bevinden is aan te 
merken als een hittere eindfase 

raad geeft over medisch-ethische en ge-
zondheidsrechtelijke vragen met betrek­
king tot de rechtspositie van patienten, 
vragen die vooral klemmen als de patient, 
bijvoorbeeld door bewusteloosheid, zelf 
niet in staat is tot wilsvorming. 

'Awake but not aware' 
Patienten in een vegetatieve toestand zijn 
'awake but not aware'. In tegenstelling tot 
de kleine groep mensen die in coma blij-
ven, lijken patienten in een vegetatieve 
toestand te zijn ontwaakt: ze hebben re-
gelmatig de ogen open (gesproken wordt 
van een slaap-waakritme), openen de 
ogen vaak bij een luchtstroom of een on-
verwacht geluid en kijken hierbij ook vaak 

beschrijvende term 'vegetatieve toe­
stand'. 
De vegetatieve toestand kan een fase in 
het herstel zijn. Het 'herstel' kan echter ook 
op dit niveau stagneren; dan raakt de pa­
tient in een blijvende vegetatieve toestand. 
Of het eerste of het laatste het geval is, 
kan alleen achteraf goed worden vastge-
steld. 
De ethische en juridische overwegingen 
in het advies beperken zich tot patienten 
die door een acuut accident in coma zijn 
geraakt, een coma waaruit een vegetatie­
ve toestand is ontstaan die uiteindelijk 
onomkeerbaar is; dat zijn er jaarlijks tus­
sen de 100 en 200. Patienten met een 
degeneratief neurologische aandoening 

met dementie bij wie in het ziektebeloop 
bewustzijnsstoornissen ontstaan die een 
min of meer vergelijkbaar beeld te zien 
geven, in Nederland jaarlijks zo'n 1.000 
tot 2.000, vallen buiten het kader van dit 
advies. 

Diagnose en prognose 
De vegetatieve toestand is een klinische 
diagnose: zij berust primair op observa-
tie. De mogelijkheden om de diagnose 
door middel van technisch onderzoek te 
ondersteunen, zijn uiterst beperkt. De kli­
nische observaties worden wel na de dood 
bevestigd door pathologisch-anatomisch 
onderzoek. Hieruit is komen vastte staan 
dat bij deze patienten de hersenstam re-
latief onbeschadigd is, maar dat er om-
vangrijke beschadigingen zijn van de grote 
hersenen. Steeds is het letsel zo ernstig, 
dat er van enig samenhangend functione­
ren van de grote hersenen, en daarmee 
van bewuste waarneming, geen sprake 
meer kan zijn. 
Belangrijknoemt het advies deafbakening 
met ogenschijniijk verwante toestands-
beelden. De patient in een vegetatieve 
toestand verschilt van de comapatient 
doordat bij de laatste ook de hersenstam 
niet dan wel onvolledig functioneert. Bij 
een hersendode is de hersenstam func-
tioneel volledig uitgevallen; eike hersen-
functie is definitiefafwezig. Patienten met 
een 'locked-in syndrome' zijn bij bewust-
zijn, maar kunnen zich vrijwel niet uiten; 
zij hebben door een laesie ter hoogte van 
de pons een gestoorde prikkelgeleiding 
van en naar de grote hersenen, die zelf 
intact zijn. Patienten metakinetisch mutis-
mebewegenofsprekennietofnauwelijks 
en voeren geen opdrachten uit, maar lij­
ken zich wel bewust van zichzelf en van 
hun omgeving en maken oogcontact; dit 
beeld kan ontstaan door beschadigingen 
van defrontale kwabben van de hersenen 
en door letsel diep in de hersenen. 
Ongeveer 10% van de mensen die door 
een traumatische oorzaak (bijvoorbeeld 
een ongeval) langer dan zes uur in coma 
blijven, bevindt zich na een maand in een 
vegetatieve toestand. Van de mensen die 
door een niet-traumatische oorzaak (hart-
en/of ademstilstand, CVA, een cerebra- 3 
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le infectie of een stofwisselingsstoornis als 
hypoglycemie) in coma raken en ten min-
stezesuurindietoestand blijven, 'herstelt' 
12% binnen een jaar niet verder dan tot de 
vegetatieve toestand. De kans op herstel 
van bewustzijn van mensen die na een 
trauma in coma en vervolgens in een ve­
getatieve toestand zijn geraakt, blijkt on-
geveer een jaar na het accident verwaar-
loosbaar klein te zijn. Voor een niet-trau-
matische oorzaak, naar de indruk van de 
commissie liet meest voorkomend, is die 
periode een half jaar. In individuele sltua-
ties is de vaststelling dat de vegetatieve 
toestand onherstelbaar is, soms eerder of, 
bij hoge uitzondering, pas later mogelijk. 
Elke beoordeling vraagt herhaald en zorg-
vuldig onderzoek en de bevindingen die-
nen te worden bevestigd door een op dit 
terrein deskundige arts. Voor kinderen acht 
de commissie een langere observatiepe-
riodeaangewezen; kinderen hebben, naar 
algemeen wordt aangenomen, een groter 
herstelvermogen dan volwassenen. 
In beginsel kan de vegetatieve toestand 
jaren voortduren, Toch blijkt uit onderzoek 
dat de levensverwachting relatief beperkt 
is. Waarscliijniijk wordt die beperking me-
de veroorzaakt door beslissingen om de 
behandelingtestaken. Regelmatigduiken 
berichtenopdatstimuleringsprogramma's 

leid te beperkt: in een vegetatieve toe­
stand verkeren betekent, los van de per-
soonlijke ervaring, een verregaande ont-
luistering. 
Het leven van mensen die in een vegeta­
tieve toestand verkeren bestaat uit nog 
maar een paar biologische bestanddelen; 
die kunnen geen fundament meer vormen 
voor de bovenbouw 'menselijk leven'. 
Leven is tot voortbestaan geworden, zon-
der mogelijkheid van een keerpunt. Maat-
regelen die zo'n onmogelijke terugkeer 
beogen, zijn naar het oordeel van de com­
missie als medisch zinloos aan te merken 
en doen afbreuk aan de eerbied voor het 
menselijk leven. Het kan niet de taak van 
de geneeskunde zijn het sterven te blok-
keren waar de weg in omgekeerde rich-
ting definitief is afgesneden. 
Een beslissing over medisch handelen op 
de geschetste gronden impliceert een 
oordeel over alle aspecten van de toe­
stand waarin de patient verkeert. Zo'n 
oordeel vormt de basis van veel medische 
beslissingen; het iszelfsnoodzakelijk.wil 
geneeskundig handelen niet gevangen 
raken in een technologische imperatief. 
Voor de groep patienten in een langduri-
ge vegetatieve toestand betekent dit, dat 
er in individuele situaties goede gronden 
kunnen zijn om de medische behandeling 

Het kan niet de taak van de geneeskunde zijn 
het sterven te blokkeren waarde weg in omgekeerde richting 

definitief is afgesneden 

een langdurig bestaande vegetatieve toe­
stand in beslissende zin gunstig zouden 
beinvloeden.maarwetenschappelijkver-
antwoorde gegevens die deze claim recht-
vaardigen zijn er nog niet. 

Doorgaan met behandelen? 
Het tweede deel van het advies handelt 
over de mogelijke consequenties voor de 
behandeling, wanneer is komen vast te 
staan dat herstel van het bewustzijn rede-
lijkerwijs uitgesloten is. 
De rapporterende commissie oordeelt, dat 
het moreel gerechtvaardigd is de behan­
deling gericht op levensverlenging te sta-
ken bij patienten van wie redelijkerwijs 
vaststaat dat hun vegetatieve toestand 
onherstelbaar is. Kerngedachte is, dat de 
situatie waarin deze patienten zich bevin-
den als een bittere eindfase is aan te mer­
ken, waarin iedere levensverlengende 
handeling de patient kunstmatig bindt aan 
een nagenoeg onafzienbaarstervenspro-
ces. De stelling, dat een patient in een 
vegetatieve toestand door het ontbreken 
van mogelijkheden tot (zelf)ervaring zijn of 
haar situatie nooit als bitter kan ervaren, 
is de commissie als enige basis voor be­

te staken. Hetdefinitievekaraktervande 
vegetatieve toestand hoeft hierbij niet al-
tijd volledig vast te staan; ook andere be-
langrijke prognostische elementen, zoals 
ernstige complicaties, kunnen een beslis­
sende afweging noodzakelijk maken. 
Het is van belang de naast betrokkenen 
in een vroeg stadium te informeren over 
de onzekere prognose. Ook de mogelijk­
heid van het voortduren van het coma of 
het ontstaan van een mogelijk onherstel-
bare vegetatieve toestand meet aan de 
orde worden gesteld, evenals de dilem­
ma's die dan rijzen omtrent het voortzet-
ten of staken van behandeling. Altijd zai 
moeten worden geprobeerd het hierover 
eensteworden.lnhetuiterstegevalmoet 
een hulpverlener bereid zijn door te ver-
wijzen naar een collega die wel genegen 
is uitvoering te geven aan het door de fa­
mine - en mogelijk, indien achterhaalbaar, 
ook door de patient - gewenste beleid. 
Een belangrijke rol in de besluitvorming 
kan een schriftelijke wilsverklaring van de 
patient spelen. Een duidelijke wilsverkla­
ring - commissievoorzitter prof.dr H. van 
Crevel in NRC Handelsblad van 22 juli: "In 
ieder geval geen strofes als 'als ik in een 

hopeloze toestand kom' of 'als ik als een 
plant kom te leven'. Duidelijk vind ik: 'Als 
ik in een vegetatieve toestand kom die 
zolang bestaat dat deskundigen kans op 
herstel uitsluiten...'" - dient volgens de 
commissie in beginsel te worden gevolgd. 
Verzoekt een patient om handelingen die 
een arts niet met zijn of haar geweten kan 
verenigen, dan kan de arts uiteraard niet 
worden gedwongen; hij of zij dient dan 
bereid te zijn de behandeling over te dra­
gon aan een collega die wel aan de wils-
beschikking gevolg kan geven. 
In de Wet inzake de geneeskundige be-
handelingsovereenkomst (WGBO) en de 
Wet Mentorschap zijn door middel van 
amendementen bepalingen opgenomen 
dietenaanzienvanmeerderjarigeonmon-
dige patienten voor een belangrijk deel 
voorzien in een adequate juridische fun-
dering van een schriftelijke weigering van 
behandeling en van zorgvuldige vertegen-
woordiging. 

Kunstmatige toediening van 
voeding en vocht 

De commissie beantwoordt ook de vraag 
naar de toelaatbaarheid van het staken 
van de kunstmatige toediening van vocht 
en voeding. Met desteun in de rug van een 
toenemende consensus binnen de betrok-
ken beroepsgroepen en de Internationa­
le jurisprudentie, stelt zij vast dat deze 
toediening tot het medisch handelen moot 
worden gerekend: er is een medische in-
dicatie met een vooraf geformuleerd be-
handelingsdoel, de handeling vraagt spe-
cifieke professionele deskundigheid en 
vindt plaats op grond van vooronderstel-
de toestemming. Het lijkt dan in beginsel 
verantwoord in het kader van abstineren 
ook de kunstmatige toediening van vocht 
en voeding te staken, als voor voortzet-
ting ervan geen redenen meer aanwezig 
zijn. Een belemmering zou kunnen zijn dat 
het staken van die toediening tot een 
wreed sterven zou leiden, maar steeds 
meer direct betrokken hulpverleners - in-
clusief de leden van de commissie die 
ervaring hebben met patienten in een 
vegetatieve toestand - wijzen erop dat het 
precies andersom is. 
De commissie concludeert, dat wanneer 
op de in haar advies beschreven wijze is 
komen vastte staan dat een patient geen 
bewustzijn meer heeft en de kans op her­
stel daarvan verwaarloosbaar klein is, het 
gerechtvaardigd is de kunstmatige toedie­
ning van voeding en vocht achterwege te 
laten. Het gaat hierbij nadrukkelijk om een 
onderdeel van de beslissing van verder 
levensverlengend handelen af te zien. • 

Het advies 'Patienten in een vegetatieve toestand' 
verscheen als publikatie nummer 1994/12 van de 
Gezondheidsraad in Den Haag. 
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CijfersCBS 1993 

Algemene gegevens 
intramurale 

gezondheidszorg 

In 1993 is het aantal bedden en 
verpleegdagen in de Nederlandse 
ziekenhuizen met 1,6% gedaald 
vergeleken met 1992. Ook in 1993 is 
het aantal bedden en verpleegdagen 
in de psychiatrische ziekenhuizen, 
de verpleeghuizen en de inrichtlngen 
voor verstandelijk gehandicapten 
toegenomen. 

J f ^ E GEGEVENS die het CBS 
m ^ kortgeleden heeft vrijgegeven 

^ L ^ ^ over de intramurale gezond-
tieidszorg 1993 zijn het resultaat van de 
enquete 'Algemene gegevens', die inte-
graal wordt afgenomen bij alle erkende in-
stellingen. Het gaat hierbij om ziekenhui­
zen, psychiatrische ziekenhuizen, inrich-
tingen voor verstandelijk gehandicapten, 
verpleeghuizen, medische kindertehui-
zen, medische kleuterdagverblijven, in­
richtlngen voor verstandelijkgehandicap-
ten en overige instellingen, waaronder 
tehuizen en 'het Dorp'teArnhem. 

Ziekenhuizen 
Het aantal bedden in 1993 is ten opzichte 
van 1992 met 1.001 gedaald tot 62.383. 
De daling van het aantal bedden is het 
grootst in de algemene ziekenhuizen, te 
weten 792 bedden (-1,5%) tegen 18 
(-0,2%) in de academische en 191 in de 
categorale (-4,3%) ziekenhuizen. Sinds 
1980 daalt het beddental voortdurend; in 
dertien jaar is het totale aantal zieken-
huisbedden geslonken met 10.767, wat 
overeenkomtmeteengemiddeldevanmin 
1,2% per jaar. 
Ondanks een toename van het aantal pa-
tienten met 0,6% is het aantal verpleeg­
dagen in 1993 voor alle ziekenhuizen sa-
men gedaald met 1,6%. Dit is in het bij-
zonder toe te schrijven aan de af name van 
de gemiddelde verpleegduur: van 10,7 da-
gen in 1992 tot 10,4 in 1993. In de provin-
cies Friesland en Noord-Brabant is de al­
gemene verpleegduur het kortst met 9,5 
dagen, in Utrecht, Zuid-Holland en Llm-
burg het langste, namelijk 10,2 dagen. 
Sinds 1980 is het aantal verpleegdagen 
jaarlijks gedaald met een gemiddelde van 
0,3 dagen per jaar. in 1980 bedroegde ge­
middelde verpleegduur 14 dagen, in 1993 
10,4. 

Ook de bezettingsgraad van de ziekenhui­
zen daalde in de periode vanaf 1980. 
TerwijI het aantal verpleegdagen in 3 

Tabel. Algemene gegevens intramurale gezondheidszorg naar categorie instellingen. 

1980 1985 1990 1991 1992 1993* 

ALGEMENE ZIEKENHUIZEN 

instellinger) 

gemiddeld aantal bedden ^ 

opnamen (x 1.000) 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden patienten 

verpleegdagen (x 1.000) 

bezettingsgraad (%) 

176 
60.298 

1.384 

1.343 

41.653 

18.492 

83,8 

155 
56.623 

1.359 

1.315 

44.641 

16.197 

78,4 

124 
52.292 

1.306 

1.264 

43.652 

13.872 

72,7 

119 
51.656 

1.319 

1.277 

41.938 

13.630 

72,3 

114 
51.352 

1.331 

1.291 

41.176 

13.334 

70,9 

113 
50.560 

1.338 

1.294 

43.391 

13.114 

71,1 

gemiddelde verpleegduur (dagen) 13,4 11,9 10,6 10,3 10,0 

polikliniekbezoeken (x 1.000) 

opnan)en(x 1.000) 58 57 38 38 
ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 57 56 37 38 
overleden patienten 

verpleegdagen (x 1.000) 

1.171 

TsTs 
1.009 666 624 
1.606 1.255 1.230 

36 

36 
617 

1,199 

9,8 

18.697 18.938 18.856 18.930 

waaronder eerstebezoeken (x 1.000) 

dagverplegingsdagen (x 1.000) 

revalidatie-dagbehandelingsdagen 

(x 1.000) 

193 
5.614 

366 

97 

5.872 

414 

100 

4.809 

468 

110 

4.913 

493 

117 

ACADEMISCHE ZIEKENHUIZEN 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden ^ 

opnamen (x 1.000) 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden patienten 

verpleegdagen (x 1.000) 

bezettingsgraad (%) 

gemiddelde verpleegduur (dagen) 

8 
6.760 

147 

142 
4.041 

1.985 

80,2 

13,5 

7 
6.437 

160 

155 
4.386 

1.952 

83,1 

12,2 

9 
7.579 

195 

189 
5.703 

2.157 

78,0 

11,1 

9 
7.494 

193 

187 

5.539 

2.109 

77,1 

11,0 

9 
7.631 

198 

192 
5.557 

2.134 

76,4 

10,8 

9 
7.613 

200 

194 

5.603 

2.105 

75,7 

10.5 

polikliniekbezoeken (x 1.000) 

waaronder eerste bezoeken (x 1.000) 

dagverplegingsdagen (x 1.000) 

revalidatie-dagbehandelingsdagen 

(X 1.000) 

6 

2.708 

641 
37 

1 

2.710 

596 
43 

4 

2.800 

601 
49 

5 

2.784 

607 
46 

11 

CATEGORALE ZIEKENHUIZEN 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden' 

47 
6.091 

45 
5.401 

36 
4710 

35 
4.570 

34 
4.401 

32 
4.210 

37 

36 
662 

1.184 

bezettingsgraad (%) 

gemiddelde verpleegduur (dagen) 

81,5 

31,2 

81,4 

28,1 

73,0 

33,2 

73,7 

32,1 

74,4 

33,1 

77,1 

32.4 

polikliniekbezoeken (x 1.000) 

waaronder eerste bezoeken (x 1.000) 

dagverplegingsdagen (x 1.000) 

revalidatie-dagbetiandelingsdagen 

(X 1.000) 

5 

457 

105 
7 

435 

475 
111 

7 

486 

424 

105 
6 

515 

403 
95 
7 

542 

ZIEKENHUIZEN (totaal) 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden' 

231 
73.150 

207 
68.461 

169 
64.580 

163 
63.720 

157 
63.384 

154 
62.383 

M C NR. 31/32 JAARGANG 49 / 12 AUGUSTUS 1994 987 



MEDISCH CONTACT INTRAMURALE GEZONDHEIDSZORG ACTUEEL 

Tabel. Algemene gegevens intramurale gezondheidszorg near categorie instellingen (vervolg). 

1980 1985 1990 1991 1992 1993' 

opnamen (x 1.000) 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden patienten 

verpleegdagen(x 1.000) 

bezettingsgraad (%) 

gemiddelde verpleegduur (dagen) 

polikliniekbezoeken (x 1.000) 

waarondereerstebezoeken (x 1.000) 

dagverplegingsdagen (x 1.000) 

revalidatie-dagbehandelingsdagen 

(x 1.000) 

psychiatrischedeeltijdbehandeling: 

gemiddeld aantal plaatsen 

behandelingsdagen (x 1.000) 

PSYCHIATRISCHE ZIEKENHUIZEN 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden' 

opnamen (x 1.000) 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden patienten 

verpleegdagen(x 1.000) 

waaronder afwezigheidsdagen 

(x 1.000) 

bezettingsgraad (%) 

psychiatrlsche deeltljdbehandeling: ̂  

gemiddeld aantal plaatsen 

behandelingsdagen (x 1.000) 

polikliniekbezoeken (x 1.000) 

waaronder eerste bezoeken (x 1.000) 

1.588 

1.542 

46.865 

22.295 

83,3 

14,0 

73 

24.685 

27.457 

25.879 

1.426 

8.391 

92,9 

754 

183 

1.576 

1.527 

50.036 

19.754 

79,1 

12,5 

204 

303 

57 

82 

24.254 

32.568 

31.148 

1451 

8.439 

582 

95,3 

1.691 

395 

INRICHTINGEN VOOR VERSTANDELIJK GEHANDICAPTEN 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden' 

opnamen (x 1.000) 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden patienten 

verpleegdagen (x 1.000) 

bezettingsgraad (%) 

dagbehandeling: 

gemiddeld aantal plaatsen 

behandelingsdagen (x 1.000) 

VERPLEEGHUIZEN 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden' 

waan/an op afdelingen voor: 

somatisch zieken 

psychogeriatrische patienten 

opnamen (x 1.000) 

146 

29.011 

3.438 

2.766 

284 

10.336 

97,3 

326 

46.616 

39.456 

121 

30.426 

4.790 

4.357 

334 

10.951 

98,6 

328 

49.252 

^ 4 1 . 4 4 7 ^ 

1.538 

1.490 

50.021 

17.284 

73,3 

1^2 

21.862 

6.359 

410 

533 

503 

94 

'^0 

24.352 

36.234 

34.775 

1.259 

8.503 

584 

9 5 ^ 

2.154 

540 

553 

39 

121 

31.454 

10.715 

10.022 

349 

11.443 

99,7 

301 

71 

326 

51.674 

27 254 

24.420 

43X149 

1.550 

1.501 

48.101 

16.969 

73,0 

11,0 

22.123 

6.579 

4 6 4 ^ 

591 

556 

106 

IT 
24.460 

30343 

38.179 

1.163 

8.556 

594 

9 5 3 ^ 

2.284 

573 

619 

44 

123 

31.685 

12.905 

12.056 

399 

11.593 

100,2 

352 

9 ^ " 

326 

52,059 

27.263 

24.797 

42i55 

1.565 

1.518 

47.350 

16.667 

71,8 

10,7 

22.080 

5.515 

5 2 3 ^ 

630 

551 

W 

24.476 

40.236 

39.069 

1.235 

8.535 

621 

9 ^ 5 ^ 

2.374 

627 

712 

52 

125 

32.074 

16.508 

15.600 

411 

11.809 

100,6 

442 

118 

3 2 4 ^ 

52.662 

26.945 

25lT7' 

T 5 . 2 4 0 " " 

1.574 

1.524 

49.656 

16.403 

72,0 

10,4 

22.117 

5.614 

546"" 

671 

569 

113 

'^2 

24.601 

42.183 

40.971 

1.270 

8.542 

633 

95,1 

2.563 

713 

788 

52 

128 

32.586 

19.443 

18.275 

462 

11.973 

100,7 

538 

^ 6 

325 

53.641 

26.727 

26.914 

" 4 9 . 4 ^ 

1993 is gedaald, nam het aantal dagver­
plegingsdagen voor alle ziekenhuizen te 
zannenjuisttoe. 
Tevens nam het aantal eerste polikliniek­
bezoeken toe met 1,8%. 

Psychiatrlsche ziekenhuizen 
De beddencapaciteit in de psychiatrische 
ziekenliuizen is in 1993 een halve procent 
gestegen ten opzichte van 1992, terwiji het 
aantal verpleegdagen ongeveer hetzelf-
de is gebleven. De bezettingsgraad is hier-
doorafgenomen tot 95,1%. 
Fors toegenomen in 1993 is het aantal 
psychiatrischedeeltijdbehandelingsplaat-
sen en deeltijdbehandelingdagen, respec-
tievelijk met 7,9% en 13,7%. Volgens het 
CBS is deze toename onder meer te ver-
klaren door de invoering van primaire 
deeltijdbehandeling per 1 januari 1993; dit 
iseenbehandelingvan6tot8uurperdag 
waaraan in het afgelopen jaar geen klini-
sche opname is voorafgegaan en waarbij 
de behandeling - maximaal gedurende 
een jaar - gemiddeld op minimaal drie 
dagen per week plaats vindt. 

Inrichtingen voor verstandeiijk 
gehandicapten 

Zowei het aantal opnamen als het aantal 
ontslagen in de inrichtingen voor verstan­
deiijk gehandicapten is in 1993 vergele-
ken met 1992 opvallend gestegen: van 
17,1 % tot 17,8%. De stijging is te verkla-
ren door een toename van het aantal kort-
durendeopnames. 
Het aantal erkende bedden is toegeno­
men met 512 (1,6%) en het aantal ver­
pleegdagen met 1,4%. De bezettings­
graad in deze instellingen blijft op een 
hoog niveau gehandhaafd; 100,7% in 
1993. 
In de periode van 1980 tot 1993 is het 
aantal bedden met 3.575 toegenomen tot 
32.586, oftewel 0,9% gemiddeld per jaar. 
Het aantal verpleegdagen is gedurende 
die tijd met 1,1 % gemiddeld gestegen. Het 
CBS noemt in zijn rapport een aantal ont-
wikkelingen die hierop van invloed zijn 
geweest: In deze sector bestaat al vele 
jaren een wachtlijstterwiji reguliere uitbrei-
ding van de zorg in de vorm van meer kli-
nische bedden en meer plaatsen voor 
dagopvangnietvoldoendearmslagbiedt. 
Per 1 januari 1990 is het besluit '2% vrije 
marge erkenningen zwakzinnigeninrich-
tingen en verpleeginrichtingen' van 3 
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Tabel. Algemene gegevens intramurale gezondheidszorg naar categorie instellingen (vervolg). 

1980 1985 1990 1991 1992 1993' 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden patienten 

verpleegdagen (x 1.000) 

21.193 

16.791 

22.822 

18.175 

22.427 

19.998 

22.303 

19.824 

23.593 

20.601 

instellingen 

gemiddeld aantal plaatsen 

opnamen 

19 12 12 12 
1.081 

1.254 

694 665 
720 481 

665 

449^ 

ontslagen 

(exclusief overleden kinderen) 1.344 705 
overleden kinderen 

verpleegdagen (x 1.000) 

493 447 

327 230 229 
bezettingsgraad (%) 82,6 90,9 94,1 

231 

MEDISCHE KLEUTERDAGVERBUJVEN 

instellingen 

gemiddeld aantal plaatsen 

24 26 

T 7 9 7 " 

32 34 
1.553 

988^ 1.132 

ontslagen (exclusief overleden kleuters) 919 1.034 

opnamen 

2.096 2.188 

1.311 

1.320 

T.22r 

overleden kleuters 

verzorgings/behandeldagen (x 1.000) 357 438 515 
bezettingsgraad (%) 92,f 97,1 99,7 

535 

97,8^ 

INRICHTINGEN VOOR ZINTUIGLIJK GEHANDICAPTEN 

instellingen 

gemiddeld aantal bedden 

13 
1.791 

12 13 

opnamen 218 

1.579 1.428 1.440 

204 
ontslagen (exclusief overleden pupillen) 348 279 221 
overleden pupillen 

verpleegdagen (x 1.000) 

bezettingsgraad (%) 

552 419 361 

209 

l 0 4 ^ 

4 

I72 
84,2 72,7 69,3 70,7 

OVERIGE INSTELLINGEN 3 

instellingen 193 104 
gemiddeld aantal bedden 3.525 2.199 

64 

T333" 
50 

1.070 

instellingen 1.025 892 817 799 

12 

T59 

461 

445 

233 
96,6 

42 
2.351 

1.512" 

1.346 

574 

12 

1.4l6^ 

216 
227 

3" 

355 

67,1 

46 
1.027 

799 

25.809 

22.864 

16.526 17.608 18.347 18.519 18.860 19.179 

bezettingsgraad (%) 

dagbehandeling: 

gemiddeld aantal plaatsen 

behandelingsdagen (x 1.000) 

96,9 

1.624 

298 

97,9 

2.533 

569 

97,3 

3.219 

752 

97,5 

3.321 

795 

97,9 

3.531 

845 

98,0 

3.743 

906 

MEDISCHE KINDERTEHUIZEN 

12 
650 
458 

229 
96,6 

46 
2.413 

1.453 

1.407^ 

1 
595 

9 7 ^ 

12 
1.365 

"^2lF 
' 234" 

346 

I9J 

32 

opnamen 

ontslagen (incl. overledenen) 

verpleegdagen (x 1.000) 

3.132 

3.814 

1.262 

2.805 

3.018 

772 

2.717 

2.876 

459 

507 

581 

385 

479 

807 

370 

139 

345 

229 

ALLE INSTELLINGEN 

791 
gemiddeld aantal bedden/plaatsen 

opnamen (x 1.000) 

ontslagen 

(exclusiefoverledenen, x 1.000) 

overleden 

verpleegdagen (x 1.000) 

181.412 

1.664 

1.598 

65.366 

60.046 

178.662 

1.660 

1.590 

70.003 

58.611 

177.582 

1.633 

1.562 

71.637 

57.141 

177.287 

1.647 

1.576 

69.494 

57.161 

178.079 

1.669 

1.599 

69.601 

57.402 

178.360 

1.687 

1.612 

74.253 

57.497 

1. Erkende bedden c.q. plaatsen. Bij de ziekenhuizen is er tot en met 1981 sprake van beschikbare bedden. Bij de 
psychiatrische ziekenhuizen, inrichtingen voor zwakzinnigen en verpleeghuizen is dit tot en met 1984 het gevai. 

2. Incl. gegevens van enkele dagklinieken. 
3. Deze gegevens hebben betrekking op de zogeheten 1 oktober-bedden en op 'het Dorp' te Arnhem. 

kracht geworden; hierdoor is het mogelijk 
om2%, inmiddels4%, meercapaciteitte 
benutten dan in de erkenningsbeschikking 
staat aangegeven. Op grond van de 'Sub-
sidieregeling substitutie zwakzinnigen-
inrichtingen en verpleeginrichtingen' kan 
een deel van de klinische beddencapa-
citeit en de daarmee samenhangende 
menskracht en financiele middelen wor-
den aangewend voor alternatleve vormen 
van zorg, bijvoorbeeld thuiszorg. 

Verpleeghuizen 
Op de afdelingen van verpleeghuizen voor 
somatisch zieken is de beddencapaciteit 
met 0,8% afgenomen; de beddencapaci­
teit voor psychogeriatrische patienten is 
daarentegen met 4,7% toegenomen. Voor 
alle verpleeghuizen samen is de bedden­
capaciteit gestegen met 1,9%. Ook in deze 
sector neemt zowel het aantal dagbehan-
delingsplaatsen als dagbehandelingen 
toe. 
Van 1980 tot 1993 is het aantal bedden in 
verpleeghuizen met een gemiddelde van 
1,1 % per jaar toegenomen tot 53.641. Het 
aantal verpleegdagen is gegroeid met 
1,2% en het aantal van dagbehandelingen 
met 6,6%. 

In 1993 zijn de kosten van de gezond­
heidszorg de grens van 50 miljard gepas-
seerd, namelijk 50,2 miljard gulden. De 
kosten voor de intramurale gezondheids­
zorg zijn, volgens het CBS, in 1993 geste­
gen met 4,2% tot 27,6 miljard gulden, dat 
wil zeggen ruim de helft van de kosten voor 
de totale gezondheidszorg. De kosten 
voor inrichtingen voor verstandelijk ge-
handicapten zijn het meest gestegen: met 
6,3%. Ter vergelijking: de kosten van de 
ziekenhuizen zijn met 3,5% omhoogge-
gaan. 
De kosten voor de extramurale gezond­
heidszorg zijn naar verhouding meer ge­
stegen dan die voor de intramurale: 4,6%. 
De kosten van specialistenpraktijken zijn 
gedaald met 3,9% tot 2,7 miljard gulden. 
Dit is vooral toe te schrijven aan de per 1 
april 1993 doorgevoerde tariefverlagin-
gen. De kosten van huisartspraktijken zijn 
met 3,6% toegenomen tot 2,3 miljard gul­
den. De grootste stijging (8,8%) van de 
kosten is toe te schrijven aan genees-, 
verband- en hulpmiddelen. • 
(S.W.) 
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Is er straks wel of geen werk voor verplegenden en verzorgenden? 

Als er geen krachtige beleidsmaat-
regelen warden genomen, zullen ergrote 
tekorten aan verpleegkundig en verzor-
gend personeel ontstaan. Dit staat in de 
'Toekomstverkenningarbeidsmarktzorg-
sector', die het Researchcentrum voor 
OnderzoekenArbeidsmarktvandeRijks-
universiteit Limburg tieeft opgesteld in 
opdracht van WVC. Het centrum ging uit 
van drie scenario's: een doormodder-
scenario, een evenwiclitige-groeiscenario 
en een coordinatiescenario. 

lnhet6oormodderscer\ar\owordtervan 
uitgegaan dat het beleid voor de zorg-
sector niet wezenlijk verandert. De ko-
mende jaren loopt de arbeidsmarkt dan 
volledig vast. Vrijwel alle deelsectoren 
binnen de gezondheidszorg zullen op den 
duur te kampen krijgen met enorme tekor­
ten aan verpleegkundigen en (zieken) ver­
zorgenden, waardooraan een deel van de 
zorgbehoefte nietzal kunnen warden vol-
daan en de werkdruk nog meer zai toe-
nemen. 

In het evenwichtige-groeiscenario kun­
nen personeelstekarten grotendeels war­
den voorkomen, op voon/vaarde dat er een 
ingrijpende stelselherziening wordt door-
gevoerd. In dit scenario is sprake van tech-

nologische en organisatorische vernieu-
wingen in de verschlllendezorgsectoren, 
mede als gevolg van de sterke cancurren-
tie tussen de verschillende aanbieders 
vanzorg. Doordergelijke vernieuwingen, 
die u nog maeilijk van de grand kamen, 
kaneen aanzienlijke produktiviteitsstijging 
optreden. Oak kan de gemiddelde ligduur 
erdoor warden verkart. Uitefficiency-over-
wegingen zaI de zorgvraag verschuiven 
van de dure naar de goedkopere vormen 
van zorg. Vooralde thuiszorgzal een gra­
ter deel van de zorgbehoefte voor haar 
rekening gaan nemen. Door de meer 
marktcanfarme salariering en secundai-
re arbeidsvaorwaarden zaI er een gerin-
gerpersaneelsverloopzijn.Daarnaastzal 
door het verbeterde imago van de zorg-
beroepen de belangstelling vanjangeren 
voor werk in de sector groeien. 

In het coordinatiescenario warden gra­
te personeelstekarten eveneens voorko­
men. In dit scenario wardtervan uitgegaan 
dat er een stelselherziening zai plaatsvin-
den die het de zorgverzekeraars moge-
lijk maakt de instellingen beter tegenspel 
te bieden. Oak in dit scenario verdwijnen 
de belemmeringen binnen het huidige 
budgetteringssysteem die ziekenhuizen 

nu nog tegenkamen als zij efficiency-ver-
beterende technieken willen aanwenden. 
Bovendien zaI, gezien de nadruk die de 
overheid wilgaan leggen op de kwaliteits-
controle, inde verschillende zorgsectaren 
veel daelmatiger warden gewerkt. Het 
coordinatiescenario kenmerktzich in het 
bijzander door een verschuiving van de 
intramurale naar de extramuraie zorg. 
Door verbeteringen van de arbeidsvaor­
waarden in de zorgsector en aanpassin-
gen in het stelsel van de sociale zekerheid 
zaI de participatie van vrouwen in het ar-
beidsproces toenemen; daardoar is oak 
hier sprake van een veel geringere ver-
vangingsbehoefte dan in het doormodder-
scenario. Door een adequaat opleidings-
en scholingsbeleid zullen de zarginstel-
lingen oak beter in staat zijn nieuwkamers 
te recruteren. Sectarale opleidingsfond-
sen kunnen een betere financierings-
grandslag voor de in-service opieidingen 
creeren. Het leerlingenaantal van de in-
service opieidingen zaI daardoor veel 
minder gaan schammelen, terwijl het ver-
schijnsel dat leerling-verpleegkundigen 
direct na het behalen van hun diploma 
warden antslagen niet meer zai warden 
waargenomen. • 

Vereniging voor dagverpleging 
Recent is opgericht de Nederlandse 

Vereniging voor Dagverpleging en Kort-
verblijf(NVDK). Een iederdie bij dagver­
pleging en kort verblijfbetrokken is, hetzij 
uitvaerend, hetzij arganisatorisch, finan-
cieel of beleidsmatig, kan zich bij de ver­
eniging aansluiten. Op termijn kunnen 
desgewenst binnen de vereniging divisies 
ofsecties in het leven warden geraepen 
die zich specifiek richten op een bepaal-
de daelgraep, bijvoorbeeld medisch spe-
cialisten, ziektekastenverzekeraars, zie-

kenhuisdirecties en verpleegkundigen. 
Meer infarmatie is te krijgen bij de ini-

tiatiefnemers: Peter Go, chirurg Acade-
misch Ziekenhuis Maastricht (tel. 043-
875477), Hans Koenders, hoafd dagver­
pleging Ziekenhuis Rijnstate, Arnhem (tel. 
085-529177), NicdeZwaan, anesthesio-
lioag St Antanius Ziekenhuis, Nieuwegein 
(tel. 03402-92296), Monica Grasveld en 
DarineDuwel,respectievelijkstaf-enpro-
jectmedewerker Centraal Begeleidings-
argaan, Utrecht (tel. 030-960647). • 

Een inspectie voor de gezondheidszorg 
Erkomteen Inspectie vaorde Gezond­

heidszorg. Die kamt in de plaats van de 
Geneeskundige Inspectie van de Valks-
gezondheid, de Geneeskundige Inspec­
tie voor de Geestelijke Volksgezandheid 
en de Inspectie vaorde Geneesmiddelen. 
Oak wordt een nieuwe regio-indeling van 
kracht; er zijn straks zeven inspectie-
regia 's: Groningen/Friesland/Drenthe, 

Overijssel/Gelderland,Flevoland/Utrecht, 
Noord-Holland, Zuid-Halland, Noard-Bra-
bant/Zeeland, en Limburg. De nieuwe in­
spectie zai warden geleid door een colle­
ge van hoofdinspecteurs. Hoafdinspec-
teur voor de Gezondheidszorg is per 1 
September 1993 J. Verhoeff, psychiater, 
tot dan geneeskundig hoafdinspecteur 
van de Volksgezandheid. • 

Commissie Verzorging 
Media juli heeft de voorzitter van het 

bestuur van het Landelijk Centrum Ver-
pleging & Verzorging, mw mr E. Veder-
Smit, de Commissie Verzorging gei'nstal-
leerd. Staatssecretaris Simons van WVC 
had het centrum hier eerder ditjaar am 
verzocht. De Commissie Verzorging richt 
zich op verzorgenden, gediplomeerd en 
ongediplomeerdhelpenden in degezins-
verzorging, de bejaardenverzorging, de 
kraamzorg en de lichamelijke gehan-
dicaptenzarg. Ze kreeg tat taak de pro-
blemen ap het gebied van de beroeps-
ontwikkeling, de apleiding en de werkdruk 
in de sector verzorging te analyseren en 
vaarstellen te daen am de aantrekkelijk-
heid van het beraep te waarbargen en te 
vergraten. De Commissie Verzorging is 
vergelijkbaar met de Commissie Posi-
tiebepaling Beraep van Verpleegkundige 
en Verzorgende, die in 1991 haar ad-
viesrapport heeft uitgebracht: 'In hoger 
beraep'. • 
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De korte verwijskaart ah surrogaat voor 
de consultkaart 

Een Amsterdamse evaluatie 

S.EJ. Arts, TJ.J.M.T Kersten 

enD.Wijkel 

In 1991 is een nieuwverwijskaarten-
systeem ingevoerd. De vertrouwde 
verwijskaart werd vervangen door 
drie kaarten, waaronder de zoge-
noemde korte kaart. Uit een onder-
zoek onder huisartsen en specialis-
ten in Amsterdam blijkt dat een van 
de belangrijkste doelen die men zicli 
bij Invoering van het nieuwe systeem 
had gesteld: het versterken van de 
centrale positie van de huisarts, niet 
is berelkt. 

/

• N ONS SYSTEEM van gezond-
heidszorg wordt de poortwachters-

functie van de huisarts over het alge-
meen beschouwd als een belangrijke ver-
worvenheid. Er zijn slechts weinigen die 
aan dit principe willen tornen, maar er zijn 
wel critic! die aanpassingen van het hui-
dige systeem voorstaan. 
Een onder huisartsen veel gehoorde 
klacht is, dat een verwezen patient 'uit het 
zicht' verdwijnt. Specialisten zouden pa-
tienten soms te lang onder behandeling 
houden en de huisarts te laat of onvol-
doende op de hoogte brengen van de si-
tuatie van de patient. Huisartsen vragen 
daarom al geruimetijd om de invoering van 
een advies- of consultl<aart die het de 
huisarts mogelijk maakteen specialist te 
consulteren zonder overdracht van de 
behandeling/ Deze consultkaart wordt 
ook aanbevolen in het advies van de com-
missie-Biesheuvel.^ 

In 1991 werd zonder veel ophef een nieuw 
verwijskaartensysteem ingevoerd, waarin 
de vertrouwde verwijskaart werd vervan­
gen door drie kaarten (dit nieuwe systeem 
werd voorbereid in hetVijfpartijenoverleg; 
de huisartsenorganisaties waren hierin 
nietvertegenwoordigd).De huisarts kreeg 
een 'korte' en een 'lange' kaart: de korte 
kaart voor diagnose en kortdurende be­
handeling (afhankelijk van het specialis-
me een of twee maanden), de lange kaart 
voor diagnose en behandeling van maxi-
maal twaalf maanden. De derde kaart 

betreft een aanvullende kaart, die van de 
korte kaart een lange maakt; de specia­
list dient deze kaart door de huisarts te 
laten tekenen voordat kan worden gede-
clareerd (de huisarts kan dit weigeren). 
Voor een venwijzingnaar een academisch 
ziekenhuis veranderde niets. De consult­
kaart is in het nieuwe systeem dus niet 
opgenomen. 
In een gezamenlijke folder van de LHV, 
LSV en VNZ worden devolgende doelstel-
lingen genoemd: 
- voorkomen dat er onnodig verwijzing 
naar de tweede lijn plaatsvindt; 
- bevorderen dat sneller naar huisartsen 
wordt terugverwezen. 

Wi] stelden ons de vraag of het nieuwe 
verwijskaartensysteem de huisarts wer-
kelijk meer mogelijkheden biedt om de 
duur van de behandeling in de tweede lijn 
te bepalen en op die manier de hoeveel-
heid en kosten van de tweedelijnszorg te 
beinvloeden. In dit artikel doen wij verslag 
van een interviewronde langs huisartsen 
en specialisten in Amsterdam en worden 
de gegevens gepresenteerd over het ge-
bruik van de verschillende kaartsoorten in 
het jaar direct na invoering van het nieu­
we systeem. Achterliggend doe! was, aan 
de hand van deze gegevens aanbevelin-
gen te doen voor een verbetering van de 
verwijsrelatie tussen huisartsen en spe­
cialisten. 

Methode 
Het Amsterdamse ziekenfonds ZAO stel-
de een geanonimiseerd bestand ter be-
schikking waarin alle gedeclareerde ver-
wijskaarten waren opgenomen die tussen 
augustus 1991 en augustus 1992 door 
366 Amsterdamse huisartsen waren uit-
geschreven. Het betreft verwijskaarten, 
uitgeschreven voor ongeveer 470.000 
ZAO-ziekenf ondsverzekerden. Met deze 
gegevens was het mogelijk tebeschrijven 
in hoeverre huisartsen de korte kaart ge-
bruiken. 

Dit bestand werd tevens gebruikt om een 
afgewogenselectietemaken van huisart­
sen en specialisten die we (via het zieken­
fonds) om medewerking vroegen voor een 
interview. We selecteerden onder ande-

ren huisartsen die veel en huisartsen die 
relatief weinig korte kaarten uitschreven." 
Van maart tot September 1993 werd met 
29 specialisten werkzaam in de zes alge-
mene Amsterdamse ziekenhuizen en met 
29 huisartsen die voornamelijk op deze 
algemene ziekenhuizen waren georien-
teerd, semi-gestructureerde interviews 
gehouden.De interviews waren gericht op 
de evaluatie van het nieuwe verwijskaar­
tensysteem (heeft de huisarts bijvoor-
beeld door het gebruik van korte kaarten 
meer invloed gekregen in de tweede lijn?). 
Ook werd gevraagd naar specif ieke voor-
delen en nadelen van het systeem. Ten-
slotte werd gevraagd weike opiossingen 
men zag voor de geconstateerde proble-
men, waarbij onder andere de consult­
kaart aan de orde werd gesteld. 

Gebruik korte kaart 
De Amsterdamse huisartsen hebben ge-
middeld 57% korte kaarten uitgeschreven 
van het totaal aan korte en jaarkaarten, 
met een minimum van 12,6% en een maxi-
mum van 90,1% (standaarddeviatie 
13,6%). Bij 15,3% van alle korte kaarten 
werd deze gevolgd door een aanvullen­
de kaart, met een minimum van 4% en een 
maximum van 30,4% (standaarddeviatie 
4,3%). Als we ook de aanvullende kaar­
ten meetellen, werd in de periode augus­
tus 1991 tot augustus 1992 in Amsterdam 
48% als korte kaart uitgeschreven, 43% 
als jaarkaart en gaat het bij 9% om een 
aanvullende kaart. Een soortgelijke ver-
houding heeft ook Post gevonden.^ Hij 
analyseerdede verwijskaarten van Zwol-
se ziekenfondspatienten over het tweede 
halfjaarvan 1991 en vond respectievelijk 
de percentages 51%, 41% en 8%. 
De figuur geeft de verdeling van de drie 
verwijskaarten perspecialisme weer. Voor 
elk specialisme zijn de percentages kor­
te, aanvullende en jaarkaarten aangege-
ven. Deze figuur laat duidelijke verschil-
len tussen de specialismen zien. Dit is een 
aanwijzing, dat huisartsen een korte kaart 
niet willekeurig gebruiken maar een on-
derscheid maken voor welk specialisme 
de kaart wordt uitgeschreven. Tevens kan 
eruit worden opgemaakt, dat een aantal 
snijdende specialismen een relatief ho- 3 
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ger percentage aanvullende kaarten heeft 
dan de beschouwende specialismen. 
De tabel laat zien dat er duidelijke verschil-
len zijn tussen de specialismen wat betreft 
liet percentage korte kaarten dat door een 
aanvullende kaartwordtgevolgd.Tevens 
staan in deze tabel de vergelijkbare per­
centages die Post heeft gevonden en de 
verhouding tussen deze percentages. 
Over het algemeen blijkt, dat het percen­
tage korte kaarten dat wordt gevolgd door 
een aanvullende kaart voor de verschll-
lende specialismen in Amsterdam en in 
Zwolle ongeveer gelijk Is; alleen de inter­
ne geneeskunde, de kindergeneeskunde 
en de neurologie scoren wat dit betreft in 
Amsterdam hoger. 

Evaluatie nieuw systeem 

Introductie 
Uit de gesprekken met huisartsen en spe-
cialisten kwam als algemene klacht naar 
voren dat het nieuwe systeem slecht is 
geintroduceerd. De informatie die in de 
folder stond was niet holder en onvolle-
dig. Zo bleek bij veel artsen onduidelijk-
heid te bestaan over de geldigheidsduur 
van een korte kaart (men was vaak van 
mening dat een korte kaart drie maanden 
geldig is). 
In weike gevallen men een korte kaart zou 
moeten uitschrijven en wanneer een jaar-
kaart, wordt niet eenduidigopgevat.Som-
mige huisartsen schrijven korte kaarten uit 
om specialisten te dwingen terug te rap-
porteren na een of twee maanden, ande-
ren willen de administratieve rompslomp 
niet en schrijven vrijwel altijd een jaarkaart 
uit. 
Sommige specialisten hebben een eigen-
zinnigemaniervanhandelenontwikkeld. 
Verschillende artsen meldden dat een 
specialistenmaatschap uitsluitend korte 
kaarten accepteerde. 

Mening huisartsen 
Veel huisartsen zijn van mening dat de 
beoogde doelen niet zijn bereikt. Drie-
kwart van de huisartsen is het oneens met 
de stelling dat ze met de korte kaart een 
mogelijkheid hebben gekregen om meer 
invloedindetweedelijnuitteoefenen.laat 
staan dat ze daadwerkelijk invloed heb­
ben kunnen uitoefenen. Wederom drie-
kwart van de geinterviewde huisartsen 
heeft geen verandering gemerkt in het 
terugverwijsbeleid van de specialisten (er 
werd nietsnellerterugverwezen). Datde 
huisarts met de korte kaart een kosten-
beheersing in de tweede lijn zou moeten 
bewerkstelligen, vinden de meeste huis­
artsen een praktisch niette halen doelstel-
ling. 

Over de aanvullende kaarten die specia­
listen aanvragen, zegt meer dan de helft 

Figuur. Verdeling van korte, jaar- en aanvullende kaarten over de specialismen. 
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Specialisme 

V = oogheelkunde 12^ = kindergeneeskunde Legenda 
2' = KNO 13̂  = gastro-enterologie 
3' = chirurgie 14^ = cardiologie • Korte kaarten 
4' = plastische chirurgie 15̂  = longziekten • Aanvullende kaarten 
5' = orthopedie 16̂  = reumatologie • Jaarkaarten 
6' = urologie 17^ = allergische ziekten 
7̂  = gynaecologie 18̂  = revalidatie 
8' = neurochirurgie 19' = cardio-pulmonale chirurgie 
9̂  = neurologie 20^ = psychiatrie 
10^ = dermatologie 21^ = geriatrie 
W = interne geneeskunde 22' = anesthesioiogie 

' = snijdend specialisme (een maand) 
^ = beschouwend specialisme (twee maanden) 

van de huisartsen dat ze deze kritisch 
bekijken. Bij verder doorvragen wordt 
echter duidelijk, dat dit 'kritisch bekijken' 
in bijna alle gevallen toch leidt tot het af-
geven van een aanvullende kaart. Zelden 
wordt een aanvullende kaart geweigerd of 
wordt er contact opgenomen met de be-
trokken specialist. Verwacht was dat het 
contact tussen eerste en tweede lijn zou 
toenemen als gevolg van de invoering van 
de korte kaart, maar de geinterviewde 
huisartsen hebben hierin geen verande­
ring opgemerkt. 
Een inventarisatie van problemen die huis­
artsen ondervinden met het nieuwe ver-
wljskaartensysteem leverde een lijst van 
veertien problemen op. De meest ge-
noemde bezwaren luidden: "De beoogde 
doelen worden niet bereikt" (5x), "Er iste 
weinig controle op de terugrapportage-
plichtvande specialist, waardoordeterug-

rapportage verder verslechtert" (6x) en: 
"Het systeem heeft meer administratief 
werk opgeleverd, vooral de rompslomp 
rond de aanvullende kaart" (17x). Van alle 
suggestles voor verandering van het hui-
dige systeem toonden de huisartsen zich 
het meest positief ten aanzien van de 
consultkaart. 

Mening specialisten 
Meer dan de helft van de geinterviewde 
specialisten was van mening, dat de kor­
te kaart de huisartsen niet de mogelijkheid 
heeft geboden meer invloed in de tweede 
lijn uit te oefenen. Tevens zeggen de 
meeste van hen patienten niet sneller dan 
voorheen terug te sturen naar de eerste 
lijn. De specialisten bevestigende mening 
van de huisarts, dat de aanvullende kaart 
"slechts zelden wordt geweigerd". Een 
ander punt waarover huisartsen en spe-3 
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Tabel. Percentages korte kaarten dat gevolgd wordt door een aanvullende kaart in Amsterdam en 

in Zwolle. 
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percentage kcrte kaarten gevolgd door aanvutfende kaarten 

ZAO 
4% 

26% 
23% 
26% 
40% 
18% 
31% 
13% 
17% 
13% 
16% 
16% 

19% 
23% 

Post 

4% 
27% 
18% 
24% 
29% 

18% 
36% 
11% 
10% 
8% 

12% 
14% 
10% 

-

rafloZAO^ost 

1 

0,96 

1,28 

1,08 

1,38 

1 
0,86 

1,18 

1,7 
1,63 

1,3 
1,14 

1,9 
-

cialisten heteens waren is, dat in het con­
tact tussen beide groepen geen verande-
rlng is gel<omen door de invoering van de 
l<orte l<aart. 

De Inventarisatie van problemen die de 
geinterviewde specialisten met het sys-
teemondervinden,leverdeeveneenseen 
lijst van veertien problemen op. De meest 
genoemde luidden: "De beoogde doelstel-
lingen worden niet bereikt"(4x), "De ter-
mijn van de korte kaart is te kort"(9x) en: 
"De hoeveelheid administratief werk is 
toegenomen, vooral het werk rond de aan­
vullende kaart"(15x). Een aantal specialis­
ten gaf aan, dat cm deze reden van het 
aanvragen van aanvullende kaarten werd 
afgezien; de extra inkomsten (voor som-
mige specialismen niet meer dan f 10) 
wegen niet op tegen de extra tijd die het 
kost cm de administratie af te handelen. 

Conclusies 
Op basis van de Interviews met 29 huis-
artsen en 29 specialisten moet als voor-
naamsteconclusie worden getrokken, dat 
een van de onderliggende doelstellingen 
van het nieuwe verwijskaartensysteem: 
het versterken van de centrale positie van 
de huisartsen, niet is bereikt. Het idee dat 
met het invoeren van een korte kaart en 
het - via het sanctioneren van de aanvul­
lende kaart - betrekken van de huisarts in 
de beslissing wel of niet langer te hande­
len de invloed van de huisarts op de duur 
van de behandeling in de tweede lijn zou 
zijn vergroot, blijkt in de Amsterdamse si-
tuatie niet bewaarheid. Het hanteren van 
de korte kaarten heeft naar de mening van 
huisartsen en specialisten dan ook niet 
geleid tot enige vorm van kostenbeheer-
sing in de tweedelijnsgezondheidszorg. 
De oorzaak voor de geringe effectiviteit 

van het systeem wordt door de geinter­
viewde arisen zowel gezocht in het han­
delen van de arisen, in een soms kwets-
bare relatie als in het verwijskaartensys­
teem zelf. Opmerkelijk is, dat een aantal 
specialisten aangaf dat het systeem in 
potentie de huisartsen in staat stelt de 
kosten te beheersen, maar dat daar in de 
praktijk niets van terechtkwam. 
Ondanksdezenegatieveevaluatieblijken 
huisartsen toch van de nieuwe kaartsoort 
gebruik te maken. Huisartsen schrijven 
voor meer dan de helft van de verwijzin-
gen een korte kaart uit. In ongeveer 15% 
van de gevallen wordt deze gevolgd door 
een aanvullende kaart. 
Het verzoek om een aanvullende kaart 
bleek zowel voor huisartsen als voor spe­
cialisten een problematisch gebeuren. In 
de praktijk wordt een aanvullende kaart 
hoogstzeldendoordehuisartsgeweigerd. 

De interviews leverden dus een duidelijk 
negatief beeld op. We moeten echter wij-
zen op een aantal beperkingen van ons 
onderzoek. In de eerste plaats is het uit-
gevoerd in Amsterdam, waar de verhou-
dingen tussen huisartsen en specialisten 
specifiek kunnen zijn. We zijn ook nadruk-
kelijk op zoek gegaan naar problemen en 
knelpunten; dit kwam tot uiting in de se-
lectie van huisartsen en specialisten voor 
een interview, alsook in het interview zelf. 

Er is echter een aantal duidelijke lessen 
tetrekken. 
In de eerste plaats is de introductie verre 
van optimaal gewenst. De huisartsen-
organisaties zijn ook nauwelijks betrokken 
geweest bij de vormgeving van het sys­
teem. Ook de ziekenfondsen zijn kenne-
lijk door het nieuwe systeem overvallen. 

De huisartsen klaagden er bijvoorbeeld 
over, dat ze niet altijd over de gewenste 
kaartsoort konden beschikken en dat de 
kaarten niet in de bijgeleverde envelop-
pen pasten. De ziekenfondsen kunnen 
verder niet controleren of er binnen een 
jaar voor dezelfde patient door een spe­
cialist twee keer een korte kaart is ge-
declareerd. 
Er kleven ook bezwaren aan het systeem 
zelf. Zo bleek de geldigheidsduur van een 
korte kaart vaak te krap om het gezond-
heidsprobleem helderte krijgen. Dit heeft 
vooral te maken met de wachttijden voor 
een vervolgconsult of het wachten op de 
resultaten van diagnostisch onderzoek. 
Verschillende arisen stelden, dat een gro-
tere invloed van huisartsen op de duur van 
de behandeling in de tweede lijn niet sa-
menhangt met de kleur van een verwijs-
kaart, maar met goede contacten en af-
spraken tussen de beroepsgroepen. 
De consult- of advieskaart zou een goe­
de aanvulling op het verwijssysteem kun­
nen zijn, mits hij selectief door huisartsen 
wordt gebruikt, bijvoorbeeld om binnen 
samenwerkingsrelaties tussen huisartsen 
en specialisten de consulentfunctie te sti-
muleren. 

Consultatie van (dus niet verwijzen naar) 
specialisten door huisartsen en ook bij­
voorbeeld een eenmalig huisbezoek door 
de specialist wordt in het huidige systeem 
belemmerd door het ontbreken van een 
adequate honorering.De door ons onder-
vraagde huisartsen zijn er in meerderheid 
voorstander van, maar onder specialisten 
bestaat er een duidelijke weerstand tegen. 
Wij zijn benieuwd of dit onderdeel van het 
adviesvandecommissie-Biesheuvelinde 
praktijk zai worden ingevoerd. 
Wij dan ken de leden van de begeleidings-
commissie van het project voorhun stimu-
lerende inbreng, maar ook de huisartsen 
en specialisten die bereidbleken ons hun 
ervaringen te vertellen. • 

S.E.J. Arts en T.J.J.M. T. Kersten 
zijn als onderzoeker werkzaam bij het Nivel 
te Utrecht 

drD. Wijkel 

is verbonden aan het Onderzoekscentrum 
1e-2e lijn VU Ziekenhuis Amsterdam 
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Wijziging van de Opiumwet 

j r ^ E OPIUMWET is in 1976 
m M ingrijpend veranderd. Reden 

J ^ ^ ^ daarvoor was, dat Nederland 
was toegetreden tot het Enkelvoudig 
Verdrag van de Verenigde Naties; liet 
wettelijl< instrumentarium om te l<unnen 
voldoen aan de verpliclitingen van deze 
'Convention on Narcotic Drugs' werd 
vastgelegd in de Opiumwet. 
In 1993 heeft tiet Nederlandse parle-
ment besloten, dat Nederland ook toe-
treedttot een ander VN-Verdrag, het 
Verdrag inzake Psychotrope Staff en. 
Om aan de verpliclitingen van dit Ver­
drag te l<unnen voldoen, is de Opiumwet 
opnieuw gewijzigd. Door publikatie in 
liet Staatsblad 309 van 3 mei 1994 is de 
gewijzigde Opiumwet in working getre-
den. 

De veranderingen raken niet alleen de 
(dieren)arts en de apotlieker, maar ook 
defabrikant, liandelaaren importeur 
van (humane en veterinaire) genees-
middelen en grondstoffen. Let wel: de 
Opiumwet heeft niet alleen betrekking 
op de gerede geneesmiddelen, maar 
ook op de grondstoffen van Opium-
wetmiddelen. 

De lijst van Opiumwetmiddelen is uitge-
breid met zo'n honderd barbituraten en 
benzodiazepinen. 

In het kort komt het erop neer, dat de 
Opiumwet is uitgebreid met een groot 
aantal barbituraten en benzodiazepi­
nen. Deze middelen staan in hoofdzaak 
op Lijst II, onderdeel a, onder 1 en 2, van 
de gewijzigde Opiumwet. Het betreft 
middelen zoals oxazepam (Seresta), 
diazepam (Valium) en phenobarbital, 
maar ook misschien minder bekende 
middelen als pentazocine (Fortral), 
buprenorphine (Temgesic) en glutheti-
mide. (Dieren)artsen en apotheekhou-
denden moeten zich bewust zijn, dat 
deze middelen nu de status van Opium­
wetmiddelen hebben gekregen. 
In de praktijk vallen de gevolgen mee. 
Het voorschrijven van de nieuwe midde­
len mag, met uitzondering van Lijst I, 

onderdeel a, onder 1 (waarbij pentazocine 
en buprenorphine), op een gewoon recept 
plaatsvinden. Van die middelen behoeft, 
evenals bij de preparaten van de codeine-
categorie (Lijst I, onder B), dan ook geen 
doorlopende administratie van in- en 
uitslag te worden bijgehouden, zoals dat 
voor de klassieke Opiumwetmiddelen wel 
geldt. De preparaten van de code'ine-
categorie mochten al op een gewoon 
recept worden voorgeschreven en afgele-
verd en de aflevering behoeft niet als 
uitslag door apotheekhoudenden in hun 
doorlopende administratie te worden 
bijgehouden. 

:|<fr^|||C^_;|jfp%f^ 

De bewaring blijft voor de meeste nieuw 
aangewezen middelen ongewijzigd. 

De bewaring van de 'klassieke' Opiumwet­
middelen - dus van voor de onderhavige 
wijziging van de Opiumwet - blijft onveran-
derd, dus in de daartoe bestemde opiaten-
kast. 
De preparaten van de recent nieuw aange­
wezen middelen (met uitzondering van 
Lijst II, onderdeel a, onder 1), behoeven 
niet in de opiatenkast en mogen blijven 
opgeslagen op de manier waarop dat ook 
nu gebeurt. 
De grondstoffen van de nieuw aangewe­
zen middelen moeten worden bewaard in 
de opiatenkast, dus bij de klassieke Opi­
umwetmiddelen. • 

dr R.J.J.Ch. Lousberg, 
inspecteur van de Volksgezondheid voor 
de geneesmiddelen in algemene dienst 

Publikaties van recentewijzigingen van de Opiumwet 
- Besluit tot vaststelling van de datum van inwerking-
treding van de wettot wijziging van de Opiumwet. Staats­
blad 1994309. 
- Besluit tot wijziging van tiet Besluit aflevering 
Opiumwetmiddelen op recept. Staatsblad 1993 502. 
- Besluit tot wijziging van het Besluit voorschrijven 
Opiumwetmiddelen. Staatscourant 29 aprll 1994,83:19. 
- Wet tot wijziging van de Opiumwet. Staatsblad 1993 
449. 

Lijst II, behorende bij de Opiumwet 
Onderdeel a 

1. Substanties, voorkomende op de Lijst III 
van het Psychotrope Stoffen Verdrag 
amobarbital 
buprenorphine 
butalbital 
cathine 
cyclobarbital 
gluthethimide 
pentazocine 
pentobarbital 

preparaten die een of meer van vorenge-
noemde substanties bevatten 

2. Substanties, voorkomende op de Lijst IV 
van het Psychotrope Stoffen Verdrag 

allobarbital 
alprazolam 
amfepramon 
barbital 
benzfetamine 
bromazepam 
butobarbital 
camazepam 
chlordiazepoxide 
clobazam 
clonazepam 
clorazepaat 
clotiazepam 
cloxazolam 
delorazepam 
diazepam 
estazolam 
ethchlorvynol 
ethinamaat 
ethylioflazepaat 
etilamfetamine 
fencamfamine 
fenproporex 
fludiazepam 
flunitrazepam 
flurazepam 
halazepam 
haloxazolam 
ketazolam 
lefetamine 

loprazolam 
lorazepam 
lormetazepam 
mazindol 
medazepam 
mefenorex 
meprobamaat 
methylphenobarbital 
methyprylon 
midazolam 
nimetazepam 
nitrazepam 
nordazepam 
oxazepam 
oxazolam 
pemoline 
phendimetrazine 
phenobarbital 
phentermine 
pinazepam 
pipradrol 
prazepam 
propylhexedrine 
pyrovaleron 
secbutabarbital 
temazepam 
tetrazepam 
triazolam 
vinylbital 

preparaten die een of meer van vorenge-
noemde substanties bevatten 

Bron: Staatsblad 1993 449. 
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Een Wet Medische Experimenten 

B.Wijnberg 

De binnenkort in werking tredende 
wettelijke regeling inzake medische 
experimenten met mensen bevat 
bepalingen die in de praktijk reeds 
grotendeels worden gevoigd. Van 
belang is, dat het veld aandacht blijft 
besteden aan de kwalltelt van elgen 
beoordellngen. 

W r ^^^^ ZOUDEN WE in Ne-
\ M / derland een wettelijke regeling 
^ » inzake experimenten moeten ma-

ken en waarvoor client zo'n wet dan? Dit 
artikel beoogt een antwoord te geven op 
deze vraag. Tevens zai kort worden inge-
gaan op de belangrijkste bepalingen van 
de voorgenomen wetgeving en op een 
aantal dilemma's hierin. Tenslotte wordt 
aandacht besteed aan de juridische situa-
tie zoals die vanaf 1 September van dit jaar 
zaI gelden. 

Waarom? 
Allereerst dus de vraag: waarom een wet? 
De vraag is een principiele en heeft te 
maken met het karakter van wetten. Wet-
ten doen grosso modo twee dingen. Ten 
eerste kunnen ze een verbod of een ge-
bod bevatten; daarmee verbieden ze be-
paald gedrag van burgers dat tot dan toe 
was vrijgelaten. Ten tweede kunnen wet-
ten nieuwe instanties in het leven roepen. 
Soms zijn we ons van het verbodskarakter 
van wetgeving niet zo bewust. In Neder-
land is het bijvoorbeeld verboden auto te 
rijden. De wettelijke verbodsbepaling ein-
digt echter niet met een punt, maar met een 
komma: het mag wel als je een rijbewijs 
hebt en je auto voorzien is van een kente-
kenbewijs. 

In Nederland mag ik als jurist niet een 
ander een prik geven of in zijn huid een 
snede maken. Een arts mag dat in de uit-
oefening van zijn beroep wel. Waarom? 
Omdat hij met die handelingen een goed 
doel dient, namelijk de genezing van de 
patient. 
We maken de casus echter moeilijker: 
waarom zou een arts een medisch expe­
riment mogen doen met iemand, terwiji 

Waarom en waartoe? 
helemaal niet zeker is dat in het belang van 
die persoon is en het bij een niet-thera-
peutisch experiment zelfs zeker niet in het 
belang is van die persoon? 
In Frankrijk was het tot voor kort de offi-
ciele doctrine dat ook artsen geen experi­
menten mochten doen. Daarvoor was een 
wet nodig die dat toestond. Zo'n wet staat 
zulk handelen dan toe omdat er kennelijk 
met dat handelen een algemeen belang 
wordt gediend. 

Een wet medische experimenten is nodig, 
zowel om het mogelijk te maken dat de arts 
straffeloos experimenten kan doen alsom 
hem of haar daarbij voor te schrijven on-

handeling is geen experiment en is dus 
'vrij'. In het wetsvoorstel is als omschrij-
ving gekozen: 
"Experiment: wetenschappelijk onder-
zoek op het gebied van de geneeskunst, 
waarvan deel uitmaakt het onderwerpen 
van personen aan handelingen of het op-
leggen aan personen van een bepaalde 
gedragswijze." 
De wet bevat een aantal eisen waaraan 
een experiment moet voldoen - in wezen 
allemaal gezond verstand. De huidige 
tekst van het betreffende wetsartikel (ar­
tikel 3) is voor het gemak weergegeven in 
de bij dit artikel gereproduceerde beslis-

Bij experimenten met mensen is ersprake van 
een omgekeerde wereld 

der weike omstandigheden dat mag en 
weike voorschriften daarbij in acht moe­
ten worden genomen: "U mag het alleen 
als..." 
Met opzet sta ik lang stil bij deze kant van 
de zaak, omdat dit naar mijn mening cru-
ciaal punt is. De 'witte jas' die wil experi-
menteren, doet namelijk met zijn patient 
lets anders dan wat die patient mocht ver-
wachten en waar die op rekent. In de grond 
van de zaak is er bij experimenten sprake 
van een omgekeerde wereld. De ethica 
professor Dupuis heeft het eens zo uitge-
drukt: "De arts zoekt niet de therapie bij 
de patient, hij zoekt de patient bij de the­
rapie." Tegen een arts die het directe be­
lang van de individuele patient die gene-
zing zoekt niet vooropstelt, moet die pa­
tient dus worden beschermd. De wet be­
oogt die bescherming aan de patient te 
bieden en tegelijkertijd bescherming te 
bieden aan de arts als hij experimenteert. 

Bepalingen 
Een van de eerste moeilijkheden waar we 
bij het maken van een wet - die dus zaken 
verbiedt - op stuiten is de omschrijving van 
het begrip 'experiment'. Want of een be­
paalde handeling is een experiment, valt 
onder de wettelijke definitie en moet dus 
aan allerlei voorschriften voldoen, of die 

boom. Hieruit is relatief gemakkelijk af te 
lezen wanneer lets wel of niet mag. 
Hoofdzaak is, datde toestemming van de 
proefpersoon in voile vrijheid moet kun­
nen worden gegeven. In dit kader is de 
bemoeienis te plaatsen van de wetgever 
met allerlei typenafhankelijkheidsrelaties. 
Bijvoorbeeld de werkgever die met zijn 
werknemer experimenten zou willen doen, 
magdatniet. Inhetverlengdedaarvanligt 
de hoogleraar met zijn studenten. Nog 
weer een andere situatie betreft het ge-
val dat afdeling A van het ziekenhuis ex­
perimenten wil doen met de patienten van 
afdeling B, "omdat die er toevallig toch al 
liggen"; als die experimenten niets te ma­
ken hebben met de kwaal waarvoor die 
patienten in dat ziekenhuis liggen, mag zo-
iets niet. 

In hetzelfde kader moet ook de regeling 
worden gezien voor eventuele experimen­
ten met kinderen, zwakzinnigen en ande-
ren die niet of niet altijd zelf hun wil kun­
nen bepalen, kortheidshalve aangeduid 
met de term 'wilsonbekwamen'. Daarvoor 
is het voorstel thans zo, dat therapeutische 
experimenten, die dus mede in het belang 
van de proefpersoon zijn, onder bepaal­
de voorwaarden mogelijk zijn, terwiji niet-
therapeutische experimenten verboden 
zijn als ze niets te maken hebben met SI 
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de desbetreffende groep en net zo goed 
met anderen (wel wilsbekwanne perso-
nen) kunnen worden gedaan; niet-
therapeutische experimenten die wel lets 
met die groep te maken hebben zouden 
alleen dan zijn toegestaan als het bezwaar 
en het risico voor de proefpersoon gering 
zijn. 
Aan niet-therapeutische experimenten 
worden dus strengere voorwaarden ge-
steld, ook procedureel (toetsing door de 
centrale commissie). Hier staat immers 
veel op liet spel. Eens zullen we toch ook 
willen weten of en hoe zwakzinnigheid te 
verhelpen is en in de kinderoncologie wil­
len we ook vooruitgang boeken. 

Toepassing 
De regels die hierboven zijn genoemd 
moeten worden toegepast door de me-
disch-ethische toetsingscommissie. De 
onderzoeker zelf doet er uiteraard ver-
standig aan hierop te anticiperen en zelf 
ook deze regels in acht te nemen. 
Zowel de perifere toetsingscommissie als 
eventueel de centrale commissie geeft 
een 'oordeel'. Is dat oordeel negatief, dan 
mag het experiment niet plaatsvinden. 
Rood licht betekent dus stoppen. Wordt 
echter groen licht gegeven, dan is het 
medisch-ethische verkeersreglement an-
ders dan het reglement dat in het gewone 
verkeergeldt: in hetwegverkeermoef men 
dan doorrijden en hier mag men doorrij-
den. Het is - uiteraard - aan de verantwoor-
delijke directie van de instelling om te be-
palen of het onderzoek ook daadwerke-
lijk van start gaat; er is slechts een wette-
lijke barriere weggehaald. 
Tot zover de komende wet medische ex­
perimenten. Tenslotte de huidige juridi-
sche situatie en de veranderingen op zeer 
kortetermijn. 

Huidige situatie en 
veranderingen 

Voorziekenhuizen gelden op dit moment 
de erkenningseisen. Deze schrijven sum-
mier voor, dat bij medische experimenten 
een onafhankelijke medisch-ethische 
toetsingscommissie een positief advies 
moot hebben gegeven. Daarnaast treedt 
op 1 September van dit jaar de wettelijke 
regeling in werking die betrekking heeft op 
proeven met mensen met te registreren 
geneesmiddelen. Deze regeling geldt voor 
een ieder, of de setting nu een huisarts-
praktijk of een academisch ziekenhuis is. 
Het is een uitvloeisel van de richtlijn Good 
Clinical Practice (GCP) van de Europese 
Gemeenschap. 
Voornaamste effect ervan is, dat een me­
disch-ethische toetsing verplicht is en dat 
het gehele proefverloop goed meet zijn 
gedocumenteerd. De regels van de Ver-
klaring van Helsinki, in medische en in 

onderzoekskringeninmiddelswelbekend, 
zijn van toepassing. 
Met deze regelingen is, op een voorlopi-
ge wijze, het veld van de medische expe­
rimenten met mensen redelijk afgedekt. 

Conclusie 
Er komt een veelomvattende wettelijke 
regeling aan, die in de praktijk reeds gro-
tendeelspleegtte worden gevolgd.Tijde-
lijke wettelijke maatregelen bestrijken 

reeds een groot deel van het te regelen 
gebied. Van belang zai zijn, dat het veld 
zelf aandacht blijft besteden aan zijn ei-
gen kwaliteit van beoordelingen, zodanig 
dat publiek, parlement en kabinet daarin 
vertrouwen kunnen hebben. • 

mrdrsB. Wijnberg, 
ministerie van WVC, directoraat van de 
Volksgezondheid 

Beslisboom op basis van artikel3 van de Wet Medische Experimenten. 

1a experiment: levert nieuwe inzichten nee -

jaJ 

l b experiment; minder ingrijpend onder­
zoek mogelijlf 

t c experiment: bezwaren en risico's zijn 
in verhouding met belang 

j a l 

I d experiment: juiste wetenschappeiiji<e 
methodologie 

1e experiment: onder deskundige, we-
tenschappelijke leiding 

ia» 
1f1 proefpersoon; onder behandeling bij 

onderzoeker 

1t2 proefpersoon; opgenomen in zieken­

huis 

1f3 proefpersoon: rechtens van vrijheid 
beroofd 

1f4 proefpersoon: in dienstbetrekking bij 
onderzoeker 

proefpersoon; minderjarig dan wel 
meerderjarig en niet in staat tot een 
redelijke waardering van zijn belan-
gen ter zake 

experiment; voidoet ook overigens 

aan redelijkenwijs te stelien eisen 

2 experiment: gericht op uitkomsten die 
in fiet bijzonder aan personen in die 
omstandigfieden ten goede komen 

of 3 experiment: gericht op uitkomsten die 
in het bijzonder ten goede komen 
aan personen ten aanzien van wie 
zich gelijke geneeskunaige feiten 
voordoen als de feiten die voor de 
proefpersoon tot die omstandigheden 
hebben geieid 

2 experiment: gericht op uitkomsten die 
in het bijzonder aan personen in die 
omstandigheden ten goede komen 

of 3 experiment; gericht op uitkomsten die 
in het bijzonder ten goede komen 
aan personen ten aanzien van wie 
zich geiijke geneeskundige feiten 
voordoen als de feiten die voor de 
proefpersoon tot die omstandigheden 
hebben geieid 

experiment; gericht op uitkomsten die 
in he* bijzonder aan personen in die 
omstandigheden ten goede komen 

experiment; gericht op uitkomsten die 
in het bijzonder aan personen in die 
omstandigheden ten goede komen 

4a experiment: kan aan de tietrokken 
proefpersoon ten goede komen 

of 4b experiment: gericht op uitkomsten die 
in het bijzonder aan personen met 
dezelfde hoedanigheid ten goede 
komen en de aan het experiment 
verbonden risico's en bezwaren voor 
de proefpersoon zijn gering 

j a l 

•i^siJieliStiiaieli 

i O | ) S t p S ; 

iS^<Siieeh:! 
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Wet medische experimenten met mensen 
Knelpunten 

J. Bennebroek Gravenhorst 

Op sommige punten van het wets-
voorstel inzake medische experimen­
ten met mensen valt gegronde l<ritiek 
te uiten. 

y y ET WETSVOORSTEL inzake 
r~m medische experimenten (WME) 

• ^ ^ ' heefteenlangevoorgeschiede-
nis. Na een advies van de (toenmalige) 
Centrale Raad voor de Volksgezondheid 
uit 1982 en een voorontwerp uit 1987, dat 
aanlelding gaf tot commentaar van ver-
schillende zijden, werd het in april 1992 
ingediend bij de Tweede Kamer. 
Uit de Memohe van Toelichting en de dis-
cussies die naar aanleiding van dit wets-
ontwerp zijn gevoerd, valt af te leiden dat 
in bepaalde l<ringen in Nederland de in-
druk bestaat dat er waar het de medisch-
ethische toetsing van experimenteel me-
disch onderzoek betreft, misstanden be-
staan die wetgeving noodzakelljk maken. 
Men constateert een diversiteit in de advi-
sering door de verschillende medisch-
ethische toetsingscommissies (IVIETC's) 
en wijst op het gevaar dat onderzoekers 
voor de beoordeling van hun experimen­
ten op zoek gaan naar de minst 'lastige' 
commissie ('shopping'). 
Derechtvaardigingvoordezebeweringen 
is een verwijzing naar het onderzoek van 
L. Bergkamp uit het eind van de jaren tach-
tig. Een kritische beoordeling van de op-
zet en de resultaten van dit onderzoek 
komt echter niet aan de orde. Ook blijkt 
nergens dat deze onderzoeksresultaten 
ooit zijn bevestigd. Evenmin wordt Toke­
ning gehouden met hetfeit, dat niet alleen 
uiteenlopende lokale omstandigheden 
verschillen in beoordeling kunnen verkla-
ren: in Nederland hebben wij te maken 
met een in moreel opzicht pluriforme sa-
menleving, waardoor eveneens een ver-
schil in positiebepaling kan worden ver-
klaard.hetgeendusnietopeenmisstand 
behoeft te wijzen. 

Toch zullen er weinig onderzoekers zijn die 
niet van mening zijn dat regelgeving op dit 
gebied gewenst is, vooral daar waar niet 
door zelfregulering structuren tot stand 

kunnen worden gebracht en voor zover het 
principiele zaken betreft waar omwille van 
het algemeen belang de consensusvor-
ming niet aan de direct betrokkenen kan 
worden overgelaten. 
Er dient echter wel te worden opgemerkt, 
dat in de achterliggende jaren reeds een 
zekere organisatie en structurering van 
toetsing van medische experimenten 
heeft plaatsgevonden. Reeds vele jaren 
bestaan er regelmatig contacten tussen 
de METC's van academische ziekenhui-
zen/medischefaculteiten onderling, maar 
ook met de METC's van de grote lokale 
ziekenhuizen. Deze contacten zijn in 1991 
geformaliseerd door de oprichting van de 
Nederlandse Vereniging van Medisch 
Ethische Toetsings Commissies 
(NVMETC), waarbij thans ongeveer 300 
leden zijn aangesloten, die zitting hebben 
in meer dan 60 METC's. Gegeven de ge-
groeide situatie is het wenselijk in een 
wettelijke structuur aan te sluiten bij dit 
niet-hierarchische model, waarin de rela-
tief zelfstandige lokale/regionale toet­
singscommissies worden ondersteund en 
gedragen door een landelijk netwerk van 
collegiaal samenwerkende commissies. 
Een becommentariering van het gehele 
voorstel van wet is in kort bestek niet mo-
gelijk. Derhalve zai worden volstaan met 
het bespreken van enkele belangrijke 
knelpunten. 

De centrale commissie 
In het wetsvoorstel worden de bevoegd-
heden van een centrale commissie vast-
gesteld. Hierbij valt op, dat er is gekozen 
voor een centrale commissie met een uit-
gesproken gecentraliseerde hierarchi-
sche en daardoor bureaucratische struc­
tuur. De commissie bestaat uit: personen 
deskundig op het gebied van de genees-
kunde, farmacologie, de verpleegkunde, 
de gedragswetenschappen, de rechts-
wetenschap,demethodologievanweten-
schappelijk onderzoek en de ethiek. 
De centrale commissie is gemachtigd tot 
het erkennen van lokale commissies, mits 
deze aan een aantal in de wet gespecifi-
ceerde voorwaarden voldoen. De voor-
waarden betreffen de samenstelling, 
werkwijze, rapportage en een minimum 

aantal te beoordelen protocollen per jaar. 
Indien een lokale commissie niet meer aan 
de voorwaarden voldoet, kan haar erken-
ning door de centrale commissie worden 
ingetrokken. 
De centrale commissie wordt tevens een 
toetsende taak opgelegd als het gaat om 
herbeoordeling van protocollen op ver-
zoek van een onderzoeker na voorafgaan-
de toetsing door een lokale METC. Tevens 
wordt de centrale commissie belast met 
de beoordeling, in eerste (en laatste) in-
stantie van protocollen betreffende alle 
soorten gentherapie en niet-therapeuti-
scheexperimentenmetwilsonbekwamen, 
alsmede - naar het zich laat aanzien -
experimenten met embryo's in utero. 
Het is de vraag in hoeverre een centrale 
commissie, hoe good ook uitgerust qua 
samenstelling en expertise, in staatzal zijn 
protocollen adequaat te toetsen los van 
de concrete omstandigheden van de loca-
tie van uitvoering. Immers, naast de be­
oordeling van inhoudelijk wetenschap-
pelijke en medisch-ethische aspecten, is 
een beoordeling van de plaatselijke mo-
gelijkhedenenvoorzieningen,inclusiefde 
werkwijze van de onderzoekers, van emi­
nent belang. Juist bij de beoordeling van 
protocollen waarbij het om zeer gevoeli-
ge zaken gaat als niet-therapeutische 
experimenten met wilsonbekwamen of 
somatische gentherapie, zou het wense­
lijk zijn dat een lokale commissie - in elk 
geval in eerste instantie - de toetsing ver-
richt. Daarnaast zou een inschakeling van 
de centrale commissie op zijn plaats kun­
nen zijn. 

Ook de beroepsmogelijkheid geeft aan­
leiding tot enige zorg. Indien een lokale 
commissie een negatiefoordeeluitspreekt 
ten aanzien van een protocol zaI daarte-
gen beroep kunnen worden aangetekend 
bij de centrale commissie. Als dat beroep 
door de centrale commissie wordt toege-
kend, kan men zich nauwelijks voorstel-
len dat de directie van de instelling die 
aansprakelijk is voor de uitvoering van het 
onderzoek, hierdoor kan worden gedwon-
gen het onderzoek alsnog te laten plaats-
vinden. Een vergelijkbare situatie dient 
zich aan wanneer de directie op medisch-
ethische of andere gronden niet instemt SI 
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met een beoordeling die door de centrals 
commissie in eerste aanleg is gegeven. 
Ook onder deze omstandigheden kan 
moeilijk worden aangenomen dat de di-
rectie gehouden is uitvoering te geven aan 
de beoordeling van de centrale commis­
sie. De waarde van een dergelijke be-
roepsprocedure is derhalve discutabel. 
Het is de vraag, of niet de voorkeur zou 
moeten worden gegeven aan een model 
waarin het centrale orgaan een zekere 
corrigerende werking zou kunnen uitoe-
fenen ingeval er bij de beoordeling door 
lokale commissies sprake is geweest van 
ernstige procedurele fouten of onvolko-
menheden. Hetzou bijvoorbeeld herover-
weging door dezelfde commissie kunnen 
gelasten of aanbevelen dat het protocol 
door een andere toetsingscommissie 
wordt beoordeeld. Een centrale commis­
sie, zoals in het wetsvoorstel beschreven, 
zai overigens een aanzienlijk secretariaat 
moeten hebben, hetgeen ongetwijfeld 
belangrijke financiele consequenties zaI 
hebben. Bovendien is niet uit te sluiten dat 
de werkdruk zo groot zaI zijn dat er lange 
wachttijden ontstaan bij het venwerken van 
protocollen. 

Niet-therapeutische experi-
menten met wilsonbekwamen 

In het wetsvoorstel staataangegeven, dat 
niet-therapeutisch onderzoek met wilson­
bekwamen slechts mag geschieden wan-
neer het experiment gericht is op uitkom-
sten die ten goede komen aan de betrok-
ken proefpersoon of In het bijzonder aan 
personen met dezelfde hoedanigheden en 
de aan het experiment verbonden risico's 
en bezwaren gering zijn. 
Uit de kamerstukken van de Tweede Ka-
mer en tijdens een hoorzitting van de Vaste 
Commissie voor Volksgezondheid op 9 
juni 1993 is gebleken, dat de mogelijkheid 
van dit type onderzoek zeer kritisch wordt 
bekeken en dat er bij een aantal kamerle-
den argwaan bestaat ten aanzien van de 
uitvoering van wetenschappelijk onder­
zoek op dit gebied in Nederland. 
Het is duidelijk, dat onderzoek met wils-
onbekwame patienten fundamentele vra-
gen oproept en met de grootste prudentie 
dient te worden omgeven. Het uitvoeren 
van de wensen van de kamerleden zou 
echter kunnen impliceren, dat niet-thera­
peutisch onderzoek bij proefpersonen 
naar bijvoorbeeld normaalwaarden, waar-
onder het systematisch onderzoek naar 
allefacetten van de normale ontwikkeling 
van kinderen in alle leeftijdscategorieen, 
tot de onmogelijkheden gaat behoren. 
Niet-therapeutisch onderzoek naar een 
aspect waarop een patient normaal func-
tioneert, als ertoch al een invasieve dia-
gnostische of therapeutische ingreep 
moot plaatsvinden, kan soms gewenst 

zijn. De patient is dan tevens proefpersoon 
zonder dat er sprake is van extra belas-
ting. Wanneer dit onderzoek ook bij vol-
wassenen of anderszins wilsbekwame 
patienten kan worden verricht, dan be­
staat er uiteraard geen reden om het on­
derzoek bij niet-wilsbekwamen te verrich-
ten. 

Een algeheel verbod op niet-therapeuti­
sch onderzoek bij wilsonbekwamen kan 
er echter toe leiden dat bepaalde groepen 
wilsonbekwamen in de toekomst geen 
voordeel zullen hebben van de vorderin-
gen in de geneeskunde. In de praktijk is 
het niet altijd mogelijk deze kwetsbare 
groep te ontzien indien het experimenten 
betreftdiejuistgerichtzijnopfacettendie 
bij geen andere groep voorkomen. De 
onderzoeken zullen dan in het algemeen 
geen effecten sorteren die voordelig zijn 
voor desbetreffende patienten. 
Een groot aantal wetenschappelijke ver-
enigingen heeft zijn bezorgdheid uitge-
sproken over de mogelijkheid, dat niet-
therapeutisch onderzoek met wilsonbe­
kwamen in de toekomst niet meer moge-
lijkzal zijn. Op initiatief van de KNMG heeft 
een aantal organisaties van beroepsbe-
oefenaren alsmede de NVMETC, de Ne-
derlandse Organisatie voor Weten­
schappelijk Onderzoek (NWO) en deVer-
eniging van Academische Ziekenhuizen 
(VAZ) in een schrijven aan de ministers 
van WVC en Justitie getracht helder uit-
een te zetten weike gevolgen het (bijna) 
geheel verbieden van niet-therapeutisch 
onderzoek bij wilsonbekwame patienten 
zou hebben. Een en ander wordt geillus-
treerd aan de hand van recent weten­
schappelijk onderzoek dat zo onmogelijk 
zou worden. 

In de notitie wordt tevens aantal conclu-
sies en aanbevelingen geformuleerd. Ge-
steld wordt, dat het van eminent belang is 
dat in Nederland de mogelijkheid blijft 
bestaan om wetenschappelijk hoog-
staand en aanvaardbaar niet-therapeuti­
sch onderzoek met wilsonbekwame pa­
tienten uitte voeren. Een wettelijke rege-
ling die deze mogelijkheid in gevaar zou 
brengen, wordt derhalve ten stelligste 
ontraden.Er worden stringenterichtlijnen 
voorgesteld waaraan het onderzoek dient 
te voldoen. Indien er ook maar de gering-
ste aanwijzing bestaat dat de proefper­
soon zich tegen het onderzoek verzet, 
dient het geen voortgang te vinden. De 
beoordeling van dit soort experimenten 
dient in eerste instantie door de lokale 
commissie te worden verricht. 
De bezorgdheid die veien die op de een 
of andere wijze bij experimenten met wils­
onbekwame patienten betrokken zijn in 
woord en geschrift hebben geuit, heeft 
ertoe geleid dat er een commissie uit-
gaande van de ministeries van WVC en 

Justitie is benoemd om een advies uit te 
brengen over deze delicate materie. 

Toezicht 
Met het toezicht op de naleving van de Wet 
inzake medische experimenten met men-
sen zullen de inspecteurs van de Volks­
gezondheid worden belast. Het is ondui-
delijk op weIke wijze de toch al zwaar be-
laste inspecteurs dit toezicht zullen kun­
nen uitoefenen. Evenmin is het helder 
weIke de verhouding van de inspecteurs 
tot de centrale commissie zaI zijn. 

Satieties 
Het verrichten van een experiment zon­
der dat er na informatie schriftelijke toe-
stemming door de proefpersoon is gege­
ven, wordt als een misdrijf aangemerkt, 
dat kan worden bestraft met een gevan-
genisstraf van ten hoogste een jaar of een 
geldboete. Het verrichten van een onder­
zoek niet overeenkomstig een onder-
zoeksprotocolofzondertoestemmingvan 
een METC of in aangegeven gevallen van 
de centrale commissie, wordt als een over-
tredingbeschouwd;eenhechtenisvanten 
hoogste zes maanden of een geldboete 
kan worden opgelegd. Eerder genoemde 
straf geldt ook voor het verrichten van een 
experiment zonder dat er een wettelijke 
aansprakelijkheidsverzekering is afgeslo-
ten. 

Conclusie 
Hoewel op sommige punten van het wets­
voorstel gegronde kritiek mogelijk is, zijn 
bovenstaande ovenwegingen niet bedoeld 
om tot uitdrukking te brengen dat wetge-
ving op het gebied van medische experi­
menten onnodig is. Het is toe te juichen 
dat er normen worden gesteld waaraan 
toetsingscommissies dienen te voldoen. 
Ook het op hoofdiijnen vaststellen van 
criteria die toetsingscommissies dienen te 
hanteren bij de beoordeling van onder-
zoeksprotocollen, is een goede zaak. Te­
vens is er behoefte aan bepalingen inza­
ke aansprakelijkheid en verzekering. Een 
centraal orgaan dat is belast met het orde-
nen en certificeren van lokale toetsings­
commissies en dat wellicht functioneert 
als centraal meldingspunt voor protocol­
len, kan uit een oogpunt van sturing en 
stroomlijning zeer nuttig zijn. Meer als een 
bestuursorgaan dan als een forum voor 
medisch-ethisch beraad. Ook is het ver-
heugend, dat door dit wetsvoorstel de 
plicht tot geinformeerde toestemming 
nogmaals wordt onderstreept. • 

prof.drJ. Bennebroek Gravenhorst, 
Vrouwenkliniek, Academisch Ziekenhuis 
Utrecht 
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De rolvan medisch-ethische commissies 
bij medische experimenten 

Een wetsvoorstel 

E.J.C.deJong 

Het onlangs ingediende wetsvoorstel 
inzake medische experimenten met 
mensen beoogt duiclelijl<heid te 
scheppen in een onoverzichtelijke 
situatie. lUlaar wordt in dit voorstel 
niet te veel de nadruk gelegd op 
toetsing vooraf? 

T T ^ ETEXPERIMENTspeeltinde 
r ~ t ontwikkeling van de genees-

JL JL kunde een grote rol. Het gaat 
daarbij niet alleen om experimenten met 
dieren; ook experimenten met mensen zijn 
vanlietgrootstebeiang.Gebruikeiijkgaan 
aan experimenten met mensen experi­
menten met dieren vooraf. Dat is evenwel 
geen garantie dat experimenten met men-
sen zonder gevaar zijn. EIke nieuwe be-
handeling, elk nieuw medicijn zai eens 
voor het eerst op een mens moeten wor-
den uitgeprobeerd. In de meeste geval-
len zullen de proefpersonen daarbij nauw-
keurig worden geobserveerd en worden 
vergeleken met een controlegroep. 
Nu doet zich het wonderlijke voor dat ten 
aanzien van dierproeven wel een wette-
lijkeregelingvoorhandenis.'maardatten 
aanzien van medische experimenten met 
mensen een dergelijke voorziening ont-
breekt. Dit betekent echter niet dat het ex-
perimenteren met mensen tot nu toe niet 
aan regels gebonden is geweest: op me­
dische experimenten met mensen zijn de 
'gewone' wetteiijke bepalingen die gelden 
voor het intermenselijk verkeer van toe-
passing. Niettemin heeft de wetgever 
deze waarborgen als onvoldoende be-
schouwd en is er, na een lange voorge-
schiedenis, een wetsvoorstel inzake deze 
materie aan de Tweede Kamer aangebo-
den.^ Met dit wetsvoorstel beoogt men 
duidelijkheid te scheppen in de onover­
zichtelijke situatie die is ontstaan door het 
ontbreken van een specifieke regeling op 
dit gebied. Die situatie houdt in dat er al-
lerlei initiatieven zijn ontplooid om dege-
nen die zich als proefpersonen aan medi­
sche experimenten onderwerpen of die 
daaraan worden onderworpen, waarbor­
gen te bieden. Een voorbeeld hiervan is 

de oprichting in 1970 van medisch-ethi­
sche commissies. Wanneer het wetsvoor­
stel wordt aangenomen, zai de grote rol 
die de medisch-ethische commissies nu 
reeds spelen een wettelijk fundament krij-
gen. In dit artikel zai dat wetteiijke funda­
ment nader worden bekeken. 
Wanneer over proefpersoon wordt ge-
sproken, wordt bedoeld de patient die te-
vens proefpersoon is. In dergelijke geval-
len zai een dubbele relatie ontstaan: de 
eerste is die tussen arts en patient, de 
andere die tussen onderzoeker en proef­
persoon. De eerste relatie zai in de toe-
komst vallen onder de regeling inzake de 
geneeskundige behandelingsovereen-
komst,^ de tweede onder het voornoem-
de wetsvoorstel. Het wetsvoorstel inzake 
medische experimenten is daarbij te be-
schouwen als een voorrangsregeling bo-
ven de regeling inzake de geneeskundi­
ge behandeiingsovereenkomst; dat wil 
zeggen, dat in het geval de beide regelin-
gen elkaar tegenspreken de bepalingen 
zoals die gelden ten aanzien van de ex­
perimenten zullen prevaleren. 

Voorwaarden 
Onder'experiment'wordt in het wetsvoor­
stel verstaan: wetenschappelijk onder-
zoek op het gebied van de geneeskunst, 
waarvan deel uitmaakt het onderwerpen 
van personen aan handelingen of het op-
leggen aan personen van een bepaalde 
gedragswijze. 
Het wetsvoorstel staat niet toe dat medi­
sche experimenten met mensen worden 
verricht alvorens aan een bepaald aantal 
normen is voldaan en een bepaald aantal 
voorschriften is nageleefd. De normen 
hebben betrekking op de ethische en 
wetenschappelijke aanvaardbaarheid van 
het experiment. De voorschriften beslaan 
het geven van informatie aan de patient, 
het verkrijgen van diens schriftelijke toe-
stemming, het afsluiten van een aanspra-
kelijkheidsverzekering en de procedure 
van de toetsing. Het wetsvoorstel geeft de 
voorwaarden aan waaraan moot worden 
voldaan alvorens medische experimenten 
met mensen aanvaardbaar zijn; deze 
voorwaarden zijn: 
- Het moet redelijkerwijze aannemelijk 

zijn dat het experiment tot nieuwe inzich-
ten op het gebied van de geneeskunst zai 
leiden. 
- Het moet redelijkerwijze aannemelijk 
zijn dat de in de vorige zin bedoelde nieu­
we inzichten niet op een andere manier 
van onderzoek, zonder het gebruik van 
proefpersonen, kunnen worden verkregen 
of door middel van een experiment van 
minder ingrijpende aard. 
- Het moet redelijkerwijze aannemelijk 
zijn dat het met het experiment te dienen 
belang in evenredige verhouding staat tot 
de bezwaren en het risico voor de proef­
persoon. 
- Het experiment moet voldoen aan de 
eisen van een juiste methodoiogie van 
wetenschappelijk onderzoek. 
- Het experiment moet worden uitge-
voerd door of onder leiding van personen 
die deskundig zijn op het gebied van we­
tenschappelijk onderzoek en van wie er 
ten minste een deskundig is op het gebied 
van de verrichtingen die ter uitvoering van 
het experiment ten aanzien van de proef­
persoon plaatsvinden. Toetsing van deze 
normen zai plaatsvinden door de medisch-
ethische commissies. 

Commissies 
In het wetsvoorstel wordt niet gesproken 
over medisch-ethische commissies, maar 
over perifere commissies. Dit ter onder-
scheidingvandenieuwtevormencenfra/e 
commissie, die een soort overkoepelend 
orgaanzalvormen. Dewerkingssfeervan 
een perifere commissie is variabel. Zo is 
het mogelijk dat een perifere commissie 
slechts werkzaam is voor een bepaald 
ziekenhuis, maar ook datzo'n commissie 
een groter gebied bestrijkt, bijvoorbeeld 
in het geval van een 'multicenter trial'. 

Centrale commissie 
Decentrale commissie zai bestaanuitten 
hoogste dertien leden. Het wetsvoorstel 
bepaalt, dat in deze commissie in ieder 
geval een of meer arisen zullen plaatsne-
men en daarnaast deskundigen op het 
gebied van de farmacologie, de verpleeg-
kunde, de gedragswetenschappen, de 
rechtswetenschap, de methodoiogie van 
wetenschappelijk onderzoek en deH 
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ethiek. Ook andere deskundigen kunnen 
in de centrale commissie worden be-
noemd. Er is overwogen een of meer per-
sonen in de centrale commissie op te ne-
men die de belangen van de proefperso-
nen zouden vertegenwoordigen. Daar is 
echter van afgezien, omdat proefperso-
nen geen afgebakende groep vormen die 
zich voor belangenbehartiging leent. Van 
de leden van de centrale commissie in liet 
algemeen en van de etiiicus in het bijzon-
der wordt verwaclit dat zij dit belang voor 
ogenzullen liouden. 
De leden worden bij Koninklijk Besluit voor 

commissie zai zijn, dat zij in sommige 
gevallen zelf toestemming dient te verle-
nen alvorens met een medisch experiment 
wordt begonnen.Dezefunctie wordt later 
besproken. 

Perifere commissie 
Of een experiment daadwerkelijk door-
gang vindt zaI afhankelijk zijn van de toe-
stemming van de perifere of de centrale 
commissie. Om toestemming te kunnen 
verlenen zaI een perifere commissie eerst 
moeten zijn erkend door de centrale com­
missie. Erkenning zaI pas kunnen plaats-

Zorguuldigheidkanpas worden 
bereikt in concrete gevallen 

zes jaar benoemd, waarna zij eventueel 
herbenoembaar zijn. Het reglementwaar-
in de werkwijze van de centrale commis­
sie is opgenomen, dient de goedkeuring 
van de minister van WVC te hebben. Door 
middel van Algemene Maatregel van Be-
stuur kunnen richtlijnen worden vastge-
steld ten aanzien van de uitoefening van 
de taak van de centrale commissie. 
De centrale commissie zaI drie belangrij-
ke taken krijgen. Ten eerste zaI zij de be-
voegdheid krijgen de perifere commlssles 
al dan niet te erkennen. De erkenning die 
de perifere commissie ontvangt, geeft 
haar de bevoegdheid toestemming te ge-
ven voor het uitvoeren van medische ex-
perimenten met mensen. Voor het uitvoe­
ren van andere taken heeft de perifere 
commissie niet de erkenning van de cen­
trale commissie nodig. Daarnaast kan een 
onderzoeker de centrale commissie om 
herbeoordeling van een in eerste instan-
tie door een perifere commissie afgewe-
zen onderzoeksprotocol verzoeken. Een 
derde belangrijke taak van de centrale 

vinden indien de perifere commissie aan 
bepaalde vereisten voldoet. De voorwaar-
den die het wetsvoorstel noemt zijn de 
volgende: 
1. De commissie dient te bestaan uit een 
of meer artsen en uit personen die des-
kundig zijn op het gebied van de rechts-
wetenschap.demethodologievanweten-
schappelijk onderzoek en de ethiek. De 
Memorie van Toelichting spreekt hier van 
een minlmum-eis. Het zitting hebben van 
een verpleegkundige in de perifere com­
missie wordt niet vereist. De commissie 
dient te worden samengesteld afhanke­
lijk van de werkingssfeer waarvoor zij zaI 
functioneren. Er is geen bepaalde verhou-
ding in de aantallen van de deskundigen 
voorgeschreven. 

2.De commissie meet in een reglement 
hebben vastgelegd op weike manier men 
zo nodig specifieke deskundigen kan 
raadplegen. Te denken valt aan de sltua-
tie, dat de commissie zichzelf niet in staat 
acht bepaalde gegevens op de juiste wij-
zeteinterpreteren. 

3.Er dient een reglement te zijn waaruit 
blijkt voor welkekringde commissie werk-
zaam zaI zijn. Bedoeld wordt, dat vast 
dient te staan voor weIke instelling of re­
gie de commissie haar bevoegdheid heeft. 
Het is denkbaar dat een commissie lan-
delijke working heeft ter beoordeling van 
zogenoemde multicentre trials. 
4. Erdienteen reglement te zijn waarin een 
behoorlijke regeling van de werkwijze van 
de commissie is vastgelegd. 
5. Het dient redelijkerwijs aannemelijk te 
zijn, dat aan de commissie een bepaald 
aantal experimenten ter beoordeling zaI 
worden voorgelegd. Het is de centrale 
commissie toegestaan aan dit aantal een 
minimum te verbinden; dit minimum zaI 
niet voor eike commissie hetzelfde hoe-
ven te zijn. Ook is het mogelijk dat onder-
scheid wordt gemaakt naar de aard van 
de te beoordelen experimenten. 
Wanneer aan deze vijf voorwaarden is 
voldaan, is de centrale commissie echter 
nog niet verplicht een commissie die daar-
om verzoektte erkennen. Het is bijvoor-
beeld mogelijk dat aan een commissie 
geen behoefte is, omdat er reeds een er-
kende commissie voor de betreffende 
werkingssfeer werkzaam is. 

Controle 
Het wetsvoorstel zlet erop toe, dat een 
erkende commissie een afschrift stuurt 
naar de centrale commissie van eIke be-
slissing die zij inzake een medisch expe­
riment neemt. Ook een afschrift van alle 
ter beoordeling voorgelegde onderzoeks-
protocollen dient aan de centrale commis­
sie te worden overgelegd. De gedachte 
hierachter is, dat de centrale commissie 
zich op deze manier een beeld kan vor­
men van de medische experimenten met 
mensen die in Nederland plaatsvinden. 
De centrale commissie zaI de mogelijk-
heid krijgen richtlijnen op te stellen tenein-
de enige uniformiteit te scheppen in de 3 

Landelijke contactpersonen 

mwdrs F.M. Arendsen Hein, psychologe, 
psychotherapeute 
Psychotherapeutische Dagkliniek Veluweland, 
Klomperweg 175, 6741 PH Lunteren, 
tel. 08387-2141 

R. Vecht-van den Bergh, psychiater 'Curium' 
Endegeesterstraatweg 27, 
2342 AK Oegstgeest, tel. 071 -170661 

J.J.C, Mariet, zenuwarts 
Etnalaan 27, 5801 KAVenray, tel. 04780-81610 

drs W.l-i. Melles, theoioog, psyciiotherapeut 
Groot Hertoglnnelaan 5,1405 EA Bussum, 
tel. 02159-18361 

drJ. Pols 
Cederlaan 4, 9401 RC Assen, 
tel. 05920-14731 ('s avonds) 

prof, dr M. M. W. Richartz 
Postbus 88, 6200 AB Maastrictit.tel. 043-685330 

prof, dr W.J. Scliudei 
AZR-Dijl<zigt, Rotterdam, tei. 010-4633227 

drM.J. van Trommel, psychiater 
Terbregselaan 18, 3055 RG Rotterdam, 
tel. 010-4610750 

K. Visser, psychiater 
Middelstraat 9, 5176 NH Den Moer, 
gem. Loon op Zand, tel. 04245-9550 

J./M. Komen, huisarts 
Prof. Lorentzstraat 13, 7557 AV Hengelo (Ov,), 
tel. 074-439046/074-912131 

W. Chr. F. de Vries 
De Wingerd 11, 7641 CT Wierden, tel. 05490-
33333 (woensdag- en donderdagavond 
tel. 05496-74774) 

Anonieme dokters 

Werkgroep IJsselstein, tel. 01859-12292 

Werkgroep Den Haag, tel. 070-3504601 

Partnerwerkgroep Den Haag, tel. 070-3479979/ 
070-3559547 
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wijze waarop onderzoeksprotocollen zul-
len worden getoetst. Deze richtlijnen zul-
len niet dwingend van aard zijn voor de 
perifere commissies, maar wanneer een 
commissie regelmatig deze richtlijnen 
naast zlcii neerlegt, kan dat voor de cen-
trale commissie een reden zijn om een aan 
een commissie verleende erkenning weer 
in te trekken; zo'n commissie komt de 
verplichtingen die uit de wet voortvloeien 
immers onvoldoende na. 
Naast deze reden zijn er enkele andere 
die de centrale commissie tot intrekking 
van de erkenning kunnen bewegen. Ten 
eerste is daar de mogelijkheid, dat een 
commissie niet langer voldoet aan de liier-
boven genoemde vijf criteria voor erken­
ning. Ten tweede kan liet zo zijn, dat door 
een wijziging van het reglement van de 
commissie een goede uitoefening van de 
werkzaamiieden redelijkerwijs niet langer 
is verzekerd. Vervolgens kan de centrale 
commissie haar erkenning intrekken wan­
neer een commissie in de laatste drie jaar 
niet het minimum-aantal experimenten ter 
beoordeling heeft gekregen. De zoeven 
genoemde reeks intrekkingsgronden is 
limitatief. 

Toetsing protocol 
Zoals gezegd, zai de perifere commissie 
haartoestemming moeten geven alvorens 
meteenmedisch experiment mag worden 
begonnen. Ook de EG-richtlijnen, zoals 
die zijn opgesteld door de CPMP," bevat-
tenditvereiste. Insommigegevallenech-
ter zaI niet aan de perifere, maar aan de 
centrale commissie toestemming moeten 
worden gevraagd. Dit zai het geval zijn 
wanneer het gaat om een experiment met 
minderjarige proefpersonen, dan wel met 
een meerderjarige die niet in staat is tot 
een redelijke afweging van zijn belangen 
ter zake. Het gaat in dergelijke gevallen 
om zogenoemde incompetente proefper­
sonen. (De vraag of en, zo ja, wanneer 
experimenten met incompetenten zijn toe-
gestaan, valt buiten het kader van dit arti-
kel.) 

Ook in het geval van een experiment waar-
bij hetgenetisch materiaal van lichaams-
cellen wordt gewijzigd, zaI de centrale 
commissie zich meteen over het onder-
zoeksprotocol dienen uit te spreken. Het 
zondertoestemming van de centrale com­
missie dan wel perifere commissie uitvoe-
ren van een medisch experiment met men-
sen zaI strafbaar worden. 
Wat opvalt is, dat de nadruk wordt gelegd 
op toetsing door de commissies vooraf-
gaande aan het experiment. Van tevoren 
wordt beoordeeld of het experiment zin 
heeft, wie de proefpersonen zullen zijn, 
hoe de schriftelijke toestemming zaI wor­
den verkregen, hoe de verzekering is ge-
regeld enzovoort. Men kan zich afvragen 

of dit voldoende is en of niet de toetsing 
moet worden uitgebreid naar controle tij-
dens het experiment en evaluatie na af-
loopdaarvan. Dergelijke controle wordt bij 
proevenmetdierenwelvoorgeschreven.= 
IVIet name wanneer de proefpersonen in­
competenten zijn, zoals comateuze pa-
tienten of dementen,lijkt een dergelijke uit-
breiding van de bevoegdheden van de 
commissies gerechtvaardigd. Het is rela-
tief eenvoudig een zorgvuldig protocol op 
testellen, maarechtezorgvuldigheid kan 
pas worden bereikt in concrete gevallen. 
Het stadium waarin het experiment daad-
werkelijk wordt uitgevoerd, onttrekt zich 
echter aan het oog van de commissies, 
die dan reeds hun toestemming hebben 
gegeven. Weliswaar is op de concrete uit-
voering controle door de tuchtrechter en 
eventueel andere rechtscolleges moge-
lijk, maar dan is er slechts sprake van toet­
sing achteraf. 

Bovendienlaatonzorgvuldigheid zich niet 
altijd vangen in klachtwaardige feiten. 
Juist omdat het om een experiment gaat 
en nietom een reguliere behandelingsme-
thode, verdient de proefpersoon die te-
vens patient is een extra bescherming, ook 
tijdens het experiment. Zeker wanneer de 

Een actievere rol van de commissies tij­
dens een medisch experiment zou ge-
wenst zijn. De commissie zou een soort 
vertrouwenspersoon moeten worden die 
voor de proefpersonen, maar ook voor 
anderen die bij een experiment betrokken 
zijn, geenonbekendeblijft.Daarnaast zou 
de commissie na afloop van een experi­
ment met verschillendebetrokkenen eva­
luatie moeten plegen teneinde eventuele 
onregelmatigheden op tesporen. Dat juist 
in het geval dat de patient incompetent is 
en niet zelf toestemming kan geven voor 
deelname aan een experiment, het onder-
zoeksprotocoi niet door een perifere maar 
door de centrale commissie zaI worden 
beoordeeld, vergroot de afstand tussen 
commissieenbetrokkenen. Inhetlichtvan 
het hierboven gestelde valt dat te betreu-
ren: juist in dergelijke gevallen zaI de con­
trole scherp moeten zijn. 

Besluit 
Het medisch experiment met de mens zaI 
een noodzakelijk kwaad blijven bij het 
bewerkstelligen van de progressie in de 
geneeskunde. Depositie van de proefper­
soon verdient daarbij grote aandacht, aan-
gezien deze soms geen enkel belang heeft 

Een actievere rolvan de commissies tijdens en na 
afloop van een experiment isgewenst 

patient incompetent is en dus zelf geen 
toestemming heeft kunnen geven, is dit 
naar mijn idee gerechtvaardigd. Te den-
ken valt aan de mogelijkheid dat de proef­
personen, of bij incompetentie hun naas-
ten, zich bij vragen kunnen richten tot een 
lid van de commissie. Een andere moge­
lijkheid zou kunnen zijn dat tussentijdse 
evaluaties worden gehouden wanneer 
een experiment aan de gang is. Ook zou 
denkbaar zijn, dat bij het gesprek waarin 
om toestemming wordt gevraagd een lid 
van de commissie aanwezig is. 
De ervaring leert nu eenmaal dat patien-
ten, maar ook hun naasten, geneigd zijn 
tot 'eager to please'-gedrag ten opzichte 
van artsen: men wil de dokter niet voor het 
hoofd stoten. In dozen is ook de zoge­
noemde therapeutische misvatting van 
belang. Deze opvatting houdt in, dat pa-
tienten die deelnemen aan een experi­
ment de indruk hebben dat de arts alleen 
in hun belang handelt en dat zij de beste 
behandeling krijgen. Dergelijk gedrag is 
patienten niet kwalijk te nemen en ook art-
sen valt in dozen niet echt een verwijt te 
maken. Echter, het gegeven dat de ver-
houding tussen arts en patient/proefper-
soon een ongelijke is, mag niet worden 
genegeerd. 

bij het experiment maar wel er wel scha-
de van kan ondervinden. Bij de bescher­
ming van de proefpersoon zullen de peri­
fere commissies en de centrale commissie 
een grote rol spelen: in de toekomst mag 
een medisch experiment slechts na hun 
toestemming plaatsvinden. Deze rol zaI 
niet beperkt mogen blijven tot die conform 
de procedure voorafgaande aan een ex­
periment, maar moet worden uitgebreid tot 
tijdens en na afloop van een experiment. 
Daarnaast zouden de commissies als 
vertrouwenspersoon moeten dienen voor 
alle betrokkenen bij een medisch experi­
ment. • 

E.J.C. deJong, 
IC-verpleegkundige/jurist 
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H U I S A R T S I O P L E I D I N G E N G E L A N D 

J T T LKE OCHTEND als ik op mijn 
m^ werkkom, werpikeenblikopde 

* -^ tafel van de verpleging om te zien 
of ik lets geels kan ontwaren. Geel bete-
kent namelijk 'accident-forms'. IVIeestal 
zijn het er veel. Als je 28 lioogbejaarde en 
hard zieke patienten hebt, dan gebeurt er 
wel eens wat, zeker als er maar drie man/ 
vrouw personeel rondloopt. 
Mijn taak is het slachtoffer te onderzoe-
ken en vervolgens op het formulier mijn 
bevindingen te vermelden. Vanwege het 
grote aantal formulieren heb ik dat ver-
slag tot het minimum teruggebracht: 
"PERL (= pupils equal and reacting to 
light), alert, no apparent injury." 
Deze dag lag er niets geels op tafel. Mijn 
enlge taak was het kalmeren van een 
aangeslagenleerling-verpleegkundige. 
Mike, een van de patienten die vandaag 
naar een bejaardenhuis ging, weigerde 
zich te wassen. Een uiterst vervelende 
man, die in de drie weken dat hij in het 
ziekenhuis lag iedereen die maar in de 
buurt kwam tegen zich in het harnas had 
gejaagd. Hij was een alcoholist, die voile-
dig venwaarloosd met een longonsteking 
was opgenomen. De paar wasbeurten 
waaraan hij niet had weten te ontkomen, 
hadden hem niet veel schoner gemaakt. 
Hoewel hij uitstekend kon lopen, was het 
niemand gelukt hem langer dan vijf minu-
ten uit bed te krijgen. 
Het wasgebeuren vond ik eigenlijk mijn 
zaak niet en ik verdween naar de andere 
afdeling. De man moest in vredesnaam 
maar vies naar het bejaardenhuis. Ze 
konden daar alsnog met sponzen gaan 
gooien! 

Vijf minuten nadat ik op de revalidatie-
afdeling was ging de pieper. Mike, die nog 
nooit vrijwillig zijn bed had verlaten, had 
besloten te gaan wandelen en wel op zijn 
sokken. Vervolgens had hij op het gladde 
linoleum een schuiver gemaakt. Of ik nu 
kon komen, want het gele formulier 
moest worden ingevuld voordat hij ver-

Ongelukken 

trok en de ambulance werd elk moment 
verwacht. 
Binnensmonds vioekend rende ik naar de 
kant van het ziekenhuis, waar Mike weer 
prinsheerlijk in bed lag. Hem mankeerde 
gelukkig niks, maar hij waagde het te 
vragen, of nee: te commanderen, zijn 
kussen op te schudden. Niet meer geheel 
binnensmonds vioekend schreef ik de 
normale formule op het papier, met daar-
achter, uit pure frustratie: "Will probably 
survive." 
Enige dagen later werd ik uit de visite 
gepiept. Ditmaal was het de juffrouw die de 
gele formulieren las. Ik had geen flauw 
idee gehad dat die bestond. Ik had altijd 
aangenomen dat al die stapels die ik pro-
duceerde ongezien in het een of andere 
archiefverdwenen. Maar de juffrouw las 
ze echt en ze was BOOS. Het was wel 
zeer ongepast wat ik op het formulier van 

:€SMMa^Sic§st 

Mike had geschreven! Er is per slot van 
rekening altijd een kleine kans dat iemand 
toch overlijdt. "Daarom heb ik ook 'waar-
schijnlijk' gezet", onderbrak ik onschuldig. 
De juffrouw vond het niet grappig. Stel je 
nou voor dat de familie (had-ie niet, wist ik 
me te herinneren) de zaak voor de rechter 
zou slepen! Als dit formulier dan ter sprake 
kwam, zouden wij wel een erg gekfiguur 
slaan, toch? Ik voelde een lachbui aanko-
men, zei snel dat ik het nooit meer zou 
doenenhingop. 
De juffrouw had natuurlijk gelijk: het was 
niet erg netjes van mij. Aan de andere kant 
had ze slechts de woorden op het papier 
gezien en niet de speed waarmee ik van 
de andere kant van het ziekenhuis was 
komen aanrennen, het engelengeduld 
waarmee ik het lichtje in Mike's ogen 
scheen, de beleefdheid waarmee ik vroeg 
of hij zich had bezeerd en of hij zich alles 
nog kon herinneren, de efficientie waar­

mee ik zijn botten op asdrukpijn onder-
zocht, waarop Mike slechts snauwde of ik 
mijn tijd niet beter kon gebruiken door zijn 
kussen opte schudden, gvd-nog-an-toe. 
Als ik hem de huid had vol gescholden in 
plaats van mijn woede uit te leven op een 
stuk papier, had er vermoedelijk geen 
haannaargekraaid. 
Enige dagen later werd ik ten derde male 
opgepiept: reanimatie. Op weg naar de 
plaats des onheils (natuurlijk aan de 
andere kant van het ziekenhuis) werd ik 
zelf slachtoffer van een ongeluk. Een of 
andere idioot deed net of hij me de weg 
wilde versperren, ik gleed uit en viel, met 
als gevolg een groot gat in knie en panty. 
De reanimatie bleek vals alarm te zijn. 
Terug op de afdeling werd ik onmiddellijk 
in de watten gelegd: een verpleegkundi-
ge zette een kop thee en een bord toast 
voor mij neer, terwiji een andere met een 
steriele pincet de steentjes uit mijn knie 
peuterde. De derde schoof een geel 
formulier onder mijn neus: voor mjjzelf dit 
keer. 

Ik kon het niet laten. Na de beschrijving 
hoe ik ten val was gekomen, schreef ik 
met grote letters "PERL" en "ALERT". 
"Will probably survive" Net ik maar weg: 
dat werd een beetje te. Daarna ontdekte 
ik tot mijn grote vreugde de rubriek 'mate-
riele schade'. Maar goed ook, anders had 
ik misschien vergeten de panty op te 
geven, en het was een dure. Op de vraag 
hoelang het bewuste object buiten bedrijf 
zou zijn, antwoordde ik dramatisch: 
"Forever!" 
We zij nu een maand verder en de juf­
frouw heeft nog steeds niet opgebeld. De 
panty is ook nog niet vergoed. Kennelijk 
is men niet bang dat mijn familie naar de 
rechter stapt. • 

Cohen Borst, 
bericht om de vier weken over haar 
opieiding tot huisarts in Engeland 

1002 JAARGANG 49 / 1 2 AUGUSTUS 1994 M C NR. 31/32 



MEDISCH CONTACT 

Managementparticipatie en 
liekenhuisdirectie 

Over beheren en behandelen 

J.WIjkstra 

Het spanningsveld tussen het beheer 
en het behandelen ligt in de top van 
de ziekenhuisorganisatie. Manage­
mentparticipatie heeft pas kans van 
slagen als juist daar sprake is van 
een voldoende evenwicht op beide 
terreinen. 

M' ANAGEMENTPARTICIPATIE 
is een middel om de beheerlijn 
en de behandellijn in een zle-

l<enhuisorganisatie beter samen te laten 
werken, met als doel: het efficient leveren 
van een kwalitatief goede zorg. Twee prin-
cipes moeten daarbij ten minste in acht 
worden genomen:^ ^ ten eerste moet zo-
wel de beheerlijn als de behandellijn dui-
delijkgeorganiseerd z\\n (hierarchie, wie 
is verantwoordelljk waarvoor en dergelij-
ke), tentweede moeten de beide lijnen;n 
gelijkwaardigheid samenwerken. 
Naar mijn mening is bij managementpar­
ticipatie nog een derde principe (afgeleid 
van hettweede) belangrijk: de behandel­
lijn en de beheerlijn moeten ook op direc-
tieniveau voldoende in evenwicht zijn. 

Verhouding 
Om er een indruk van te krijgen hoe in 
Nederland op directieniveau de verhou­
ding ligt tussen de beheer- en de behan­
dellijn, heb ik gebruik gemaakt van de 
ledenlijstvandeNederlandseVereniging 
van Ziekenhuisdirecteuren (NVZD). In 
deze lijst worden de leden per instelling 
genoemd. Aangegeven wordt of een lid 
aangesloten is bij de Nederlandse Vere-
niging van Ziekenhuiseconomen (E), bij 
de Geneeskundige Vereniging tot Bevor-
deringvanhetZiekenhuiswezen(G)ofde 
Nederlandse Vereniging van Verpleeg-
kundig Directeuren (V). 
Voor de sectie Algemeen Ziekenhuizen 
wordt bij de directie (een of meer direc-
tieleden) in 27% van de instellingen uit-
sluitend een E aangegeven, in 20,3% uit-
sluitend G en/of V en in 52,7% zowel E als 
G of V (de totale sectie bevat 171 instel­
lingen; 148 staan aangegeven, van 23 
wordt geen opgave gedaan). Voor de sec­

tie Psychiatrie wordt bij 39,2% uitsluitend 
E gevonden, bij 21,6% uitsluitend G/V en 
bij 39,2% beide (de totale sectie bevat 63 
instellingen; 51 aangegeven, 12 geen 
opgave). 
Voorzichtige conclusie: in ongeveer30% 
van de algemeen ziekenhuizen over-
heerst in de directie de beheerlijn, in 20% 
de behandellijn en in 50% zijn beide lijnen 
aanwezig. Bij de sectie Psychiatrie over-
heerst de beheerlijn in ongeveer 40% van 
de gevallen, in 20% de behandellijn en in 
40% zijn beide lijnen aanwezig. 

Overheersende beheerlijn 
Als op directieniveau de beheerlijn over-
heerst (en er op het niveau van het middle-
management alleen nog beheerdeskun-
digen aanwezig zijn) loopt de beheerlijn 
doortot in de top en eindigt de behandellijn 
bij de in het management participerende 
specialist. 
In het overleg tussen de leiding van de 
werkeenheid (bijvoorbeeld in het mana­
gement participerend specialist en coor­
dinator) en de directie, is slechts wezen-

Managementparticipatie: hiermee wordt bedoelddatde me-
disch specialist naast een behandeltaalt een beheertaaif krijgt 
en in de lijn van de organisatie wordt gepiaatst 
Beheerlijn: tiet - tiierarMsch gestructureerde - deel van de 
organisatie dat als taak het beheer van de organisatie heeft 
Behandellijn: het - hierarchlsch gestructureerde - deel van 
de organisatie dat als taak het behandelen van patlenten heeft 

is samen met de ziektekostenverzeke-
raars van mening dat de gemiddelde op-
nameduur de landelijk gemiddelde opna-
meduur niet meer mag overschrijden. 
Daartoe wordt een maximaleopnameduur 
vastgesteld. Een poging om deze over-
schrijding te verklaren leidt niet tot een 
gesprek over de kwaliteit en over de spe-
cifieke aspecten van de behandeling. Een 
uitnodiging om "in de keuken te komen 
kijken met uitleg" wordt afgeslagen, met 
als argument dat "kwaliteit toch niet op 
deze manier grijpbaar" is. Het landelijk 
gemiddelde wordt dus de norm. "Als een 
patient de maximale opnameduur over-
schrijdt, dan wordt er niet meer betaald." 
Korter opnemen, met als gevolg meer 
nieuwe opnames, levert meer budget op. 

Creadeve oplossingen in het spanningsveld 
tussen beheer en behandelen moeten op alle niveaus 

worden gezocht en gevonden 

lijke communicatie mogelijk over beheer-
argumenten. Beide partijen wegen be-
heerargumenten bij de bepaling van hun 
beleid. Overbehandelargumenten isdaar-
entegen geen inhoudelijke discussie mo­
gelijk, omdat de betrokken manager be-
handelinhoudelijke argumenten slechts 
kan begrijpen als ze in beheertermen (ge-
tallen) zijn vertaald. De manager kan be-
handelargumenten niet echt wegen bij de 
bepaling van het beleid. Hij hoeft dit trou-
wens ook niet te doen, omdat hij geen 
behandelverantwoordelijkheid heeft. An­
ders gezegd: het spanningsveld tussen 
beheer en behandeling komt te liggen bij 
de in het management participerende spe­
cialist. Hetschaarsteprobleem is van hoog 
naar laag in de organisatie doorgegeven! 
Een hypothetisch voorbeeld: De directie 

De directie heeft dus een belangrijk be-
heerargument om het eens te zijn met de 
ziektekostenverzekeraar. De leiding van 
de werkeenheid zou met cijfers hard moe­
ten maken dat langer opnemen leidt tot 
een 'goedkopere' patientencarriere voor 
de desbetreffende ziektekostenverzeke­
raar. Dergelijke gegevens zouden als ar­
gument tellen. Dat klinkt voor de beheer-
ders logisch en is voor de behandelaars 
een onmogelijke opdracht. 
Wat moet de in het management partici­
perende specialist in een dergelijke situa-
tie doen? De patient die de maximale op­
nameduur overschrijdtverplichten tot een 
keuze tussen of overgeplaatst worden 
naar een andere instelling of met ontslag 
gaan? Of wordt de specialist gedwongen 
om zelf te kiezen tussen zijn verant- 3 
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woordelijkheid als behandelaar en zijn 
verantwoordelijkheid als manager? 
Naar mijn mening is in ziekenhuizen waar 
de behandellijn eindigt op het niveau van 
de leiding van de werkeenheid het risico 
dat er een toenemende discrepantle ont-
staattussendirectie en dewerkvloer, gra­
ter. Bij schaarste van middelen ontstaat 
in de beschreven situatie de tendens het 
spanningsveld tussen behandelen en be-
heer van 'hoog' naar 'laag' door te geven. 
Het verstoordeevenwicht tussen beheer-
lijn en behandellijn en het doorgeven van 
het schaarsteprobleem van 'hoog' naar 
'laag' zijn fenomenen die op verschillen-
de niveaus in de gezondheidszorg een rol 
spelen. Zo kan de overheid via (macro-)-
budgettering vrij eenvoudig het genoem-
de spanningsveld doorgeven naar de zie­
kenhuizen.^ 

Overheersende behandellijn 
Indien in een ziekenhuis op directie niveau 
de behandellijn overheerst, dan zai er in 
het overleg tussen de leiding van de werk­
eenheid en de directie teweinigaandacht 
zijn voor beheerargumenten. De macht 
van de behandelaars dreigt in deze situa­
tie groter te worden dan de grens van het 
budget aankan. Het spanningsveld tussen 
het beheer en het behandelen ligt in de top 
van de organisatie. Bij toename van de 
schaarste zaI dit spanningsveld steeds 

meer naar boven worden doorgegeven. 
De opiossingen worden van de top ver-
wacht: "De directie moet zorgen dat wij ons 
werk kunnen doen." Indien in een zieken­
huis de behandellijn te veel overheerst, 
zaI er eveneens een toenemende discre­
pantle ontstaan tussen de werkvloer en de 
ziekenhuisdirectie. 

Evenwicht 
De leiding van de werkeenheid moet met 
de directie zowel in gesprek kunnen ra-
ken over beheerargumenten als over be-
handelargumenten. De directie zaI naast 
beheer(eind)verantwoordelijkheid ook be-
handel(eind)verantwoordelijkheidmoeten 
dragen. Zij zaI daarom, net als de werk­
eenheid waaraan zij leiding moet geven, 
gekenmerkt moeten worden door vol-
doende evenwichttussen de beheerlijn en 
de behandellijn. Dit evenwicht wordt be-
werkstelligddooropdirectieniveau zowel 
beheerdeskundigen als behandeldeskun-
digen aan te stellen. Diverse organisatie-
vormen zullen mogelijk zijn. Waar het om 
gaat is, dat de beheerlijn in de top van de 
organisatie voldoende in evenwicht is met 
de behandellijn. 

Ook op het niveau van het middle-mana­
gement moet naast beheerdeskundigheid 
behandeldeskundigheid aanwezig zijn. Er 
ontstaat dan een organisatie waarin op 
alle niveaus, en niet slechts op de werk­

vloer, het spanningsveld tussen beheer en 
behandeling aanwezig is. Creatieve op­
iossingen in dit spanningsveld moeten op 
alle niveaus worden gezocht en gevon-
den. Het spanningsveld tussen behande­
len en beheer zaI dan, bij toenemende 
schaarste van de middelen, niet meer 
zomaar kunnen worden doorgegeven van 
'hoog'naar'laag'ofvan'laag'naar'hoog'. 
Het zou serieus moeten worden overwo-
gen of en in weike mate deze principes ook 
moeten worden toegepast op het niveau 
van de Raad van Toezicht en bij de over­
heid. 

Conclusie 
Managementparticipatie zaI vooral kans 
van slagen hebben in die ziekenhuizen 
waar ook de topstructuur door de princi­
pes van managementparticipatie wordt 
gekenmerkt. • 

J. Wijkstra, 
psychiater, chef de pollcllnique afdeling 
Volwassenen Psychiatrie, Academisch 
Ziekenhuis Utrecht. 
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Koiie door arisen geschreven signalementen. 
Nieuwe perikelen worden gaarne ingewacht 

door de redactie. 

Patient helpt dokter 

N HET RIVIERDORP waar ik ter 
behoud van mijn registratie als 

huisarts sinds kort een dag per week 
praktizeer, werd ik vorige week bezocht 
door een Engelse jongedame, die in on-
macht de wachtkamer werd binnen gedra-
gendoordriejongemannen. Daarhet 
geheel wel iets van een spoedgeval had, 
besloot ik haar tussen het normale 
spreekuur door te helpen. Gelukkig bleek 
patiente zelf te weten wat haar mankeer-
de: em-ie, of ik wist wat dat was. Welze-
ker, antwoordde ik, al betrof het niet een 
van mijn meestfavoriete diagnoses. Haar 
huidige klachten bleken vooral draaiduize-
ligheid te betreffen, waarvan zij met name 

last kreeg als zij zich niet in liggende 
positie bevond. Dat leek mij een typisch 
geval van Meniere, doch deze Franse 
diagnose bleek zij niet te kennen. Ik Net 
haar weten dat ik ervan overtuigd was dat 
haar klachten deel uitmaakten van haar 
ME en dat deze met enig geduld vanzelf 
weer zouden verdwijnen. Eigenlijk had 
patiente dat zelf ook al gedacht, doch de 
haar omringende jongemannen hadden 
haar naar mij toegezeuld. 
Bezorgd om mijn nog te vestigen reputa-
tie, stelde ik haar aan het eind van het 
consult voor in ieder geval lopend via de 
wachtkamer de praktijk te verlaten. 
Waaraan zij tot mijn genoegen voldeed. • 
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CARAisgeenCARA 
Drie visies 

Tj. Wiersma 

Over het verband tussen 
inhoudelijke meningsverschillen 
en verschillen in stiji van redeneren, 
in casu ten aanzlen van CARA. 

Zoals de eerste dokter zich heeft vergisl, kan ook de tweede 
zich vergissen. De eerste stelt een diagnose en de reactie op 
zijn behandeling geeft hem gelijk. De tweede stelt een 
andere diagnose en de reactie op zijn betiandeiing stelt hem 
ook in het gelijk Ik zou zeggen dat we een derde arts 
moeslen roepen. En dat moot de beroemdste arts van de 
stadzijn. 
Pitigrilli, Cocaine. Tricht: Goossens, 1982, pag. 197. 

/

' N DE STANDAARDEN die het Ne-
derlands Huisartsen Genootschap 

sinds enkele jaren vervaardigt wor-
den richtlijnen gegeven voor het huisarts-
geneeskundig handelen bij bepaalde 
klachten of aandoeningen. In dit artikel 
zullendediscussieswordengeanalyseerd 
die een tweetal werkgroepen heeft ge-
voerd bij het opstellen van richtlijnen voor 
het handelen van de huisarts voor res-
pectievelijk de diagnostiek en de behande­
ling van chronische aspecifieke respira-
toire aandoeningen (CARA) bij volwas-
senen.' ̂  

De term'CARA is door delongartsN.G.M. 
Drie in 1961 ingevoerd, omdat men fre­
quent mengvormen van astma en chroni­
sche bronchitis waarnam en omdat bleek 
dat veel patienten met chronische bron­
chitis of emfyseem vroeger aanvallen van 
astma hadden gehad.^ Het idee dat aan 
de ziektebeelden astma, chronische bron­
chitis en emfyseem dezelfde mechanis-
mentengrondslagliggen.staatsindsdien 
ook wel bekend als de Groninger hypo-
these. TerwijI determ 'CARA in Nederland 
vrij algemeen gangbaar is, heeft een equi­
valent daarvan in het buitenland geen in-
gang gevonden." 

CARA is volgens de specialistische opvat-
ting op zichzelf geen ziektebeeld, maar 
een overkoepelende term.^ Patienten met 
CARA worden gekenmerkt door klachten 
van kortademigheid, die aanvalsgewijs 
c.q. seizoengebonden kunnen optreden 
maar ook permanent kunnen bestaan. De 
ademhaling gaat al dan niet paroxysmaal 

gepaard met een piepend geluid bij de 
uitademing. Ook kunnen er langdurige, 
continue of recidiverende klachten van 
hoesten met of zonder het opgeven van 
slijm bestaan, al dan niet in combinatie met 
kortademigheid. De diagnose wordt ge-
steld met uitsluiting van andere specifie-
keluchtwegaandoeningen.^CARAomvat 
de begrippen 'astma', 'chronische bron­
chitis' en 'longemfyseem'. 
De vaststelling dat een patient CARA 
heeft, is volgens de specialistische om-
schrijving van het begrip 'CARA mogelijk 
door de patient te vragen naar zijn klach­
ten. Kortademigheid, piepen en hoesten 
zijn zaken die ook door de patient kunnen 
worden waargenomen. Voor de diagnos­
tiek en de keus van de optimale behan­
deling van een patient met CARA is de 
vaststelling dat er CARA is echter onvol-
doende. Daarvoor is een nauwkeurige 
'omschrijving' van de patient noodzake-
lijk. Deze bevat onder andere informatie 
over achter de klachten verborgen lig-
gende pathofysiologische mechanismen 
en over de mate waarin de afwijkingen 
reversibel zijn. Die informatie iste verkrij-
gen uit lichamelijk onderzoek, longfunctie-
en laboratoriumonderzoek. Een deel van 
dat onderzoek is, vanwege de benodigde 
apparatuur en kennis om de bevindingen 
te kunnen interpreteren, voorbehouden 
aan de specialist. Een optimale behande­
ling is niet alleen van belang voor de ver-
mindering van klachten op dit moment, 
maar naar wordt aangenomen ook voor 
de preventie van achteruitgang van de 
longfunctie op termijn. 

Bij het opstellen van richtlijnen voor het 
handelen van de huisarts inzake CARA 
gaat het erom bovenstaand specialistisch 
CARA-begrip zodanig te modificeren en 
telokaliseren dat het bruikbaar wordt voor 
de huisarts. Ten behoeve van de analyse 
zijn de discussies in de betrokken werk­
groepen bijgewoond en op de band opge-
nomen. De analyse is verricht in het ka-
der van een omvangrijker onderzoek naar 
methodologische veranderingen weike in 
de loop der tijd in de geneeskunde plaats-
vinden. 
Bij de interpretatie van de discussie is. 

behalveop inhoudelijke meningsverschil­
len, met name gelet op verschillen in me­
thodologische voorkeuren van dedeelne-
mers aan de discussie, weIke terug te vin-
den zijn in de wijze waarop zij hun stand-
punten onderbouwen. Dergelijke rede-
neerwijzen zijn in de tekst aangeduid met 
determ 'stijI'. Een stijilegt vast wattelt als 
een valide argument. De consequentie 
van het hanteren van een bepaalde stijI 
is, dat de validiteit van een argument dat 
past in de andere stijI niet gemakkelijk 
wordt waargenomen. Als zodanig hebben 
stijiverschillen zekere overeenkomsten 
met paradigmatische verschillen. 
Het zijn stijiverschillen die verantwoorde-
lijk zijn voor het - zeker bij lezing - opper-
vlakkigeof zelfs ruzieachtige karaktervan 
de discussies. Dat is niets bijzonders en 
komt in het wetenschapsbedrijf veel voor. 
Het valt in discussies als deze echter meer 
op, omdat de deelnemers niet zoals ge-
woonlijk in verschillende artikelen of zelfs 
verschlllendefijdschriften van gedachten 
wisselen, maar aan een en dezelfde tafel 
zitten, waar ze 'gedwongen' zijn een ge-
meenschappelijk beleid te formuleren. 
Deze buitengewone omstandigheden ma-
ken de confrontaties uitzonderlijk direct. 

Beschreven zai worden dat er in de dis­
cussies steeds twee uiteenlopende visies 
op de CARA-problematiek zijn te herken-
nen: de klinische opvatting en de epide-
miologisctie opvatting. Zo nu en dan speelt 
daarnaast ook de pragmatische invals-
hoe/f eenrol. 
Vooral de eerste twee opvattingen over 
CARA hangen samen met een specifie-
ke StijI. De pragmatische invalshoek ken-
merkt zich niet door een duidelijke eigen 
StijI, maar vooral door een sceptische 
houding ten opzichte van de pretenties 
van degenen die redeneren vanuit de an­
dere opvattingen. Hetontbrekenvaneen 
pragmatische StijI hangtvermoedelijk sa­
men met het felt dat deze positie zich in 
hoge mate confirmeert aan de klacht van 
de patient. TerwijI de klinische en de 
epidemiologische redeneerstijien worden 
onderhouden door de voortdurende nood-
zaak zich van de klacht van de patient te 
distantieren, kan de pragmaticus zich S 
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grotendeels beperken tot het passief vol-
gen daarvan. 
Elkvandeopvattingenkentuitgesproken 
vertegenwoordigers, aan te duiden met de 
letters K, E en P. De overige deelnemers 
aan de discussies, aangeduid met de let­
ter A, nemen minder uitgesproken of wis-
selende posities in, maar neigen daarbij 
overwegend naar de positie van E; zij 
ontdoen de discussie van haar sclierpste 
kanten of formuleren compromissen; voor 
de analyse zijn zij van minder belang. 

De klinische en de 
epidemiologische stiji 

Kenmerkend voor het verschil tussen de 
klinische en de epidemiologische stijI is de 
uiteenlopende wijze waarop zij positieve 
en negatieve onderzoeksbevindingen 
waarderen.Dezeverschillenspeleninde 
volgende discussie over de waarde van 
het lichamelijk onderzoek: 
K: Kyfose is vaak heel kenmerkend 
(voor emfyseem, TW). 
A: Heel vaak ook niet. 
E: Het zit in het klassieke beeld. 
A: Maar velen voldoen daar niet aan. 
K: Dat ligt eraan hoe je erop let. Dat 
gebeurt vaak niet. 

Het is heel kenmerkend, waarom zou je 
het niet noemen? 
In de klinische stijI wordt grote waarde 
gehecht aan positieve onderzoeksbevin­
dingen en worden negatieve bevindingen 
gewantrouwd. Negatieve bevindingen be-
tekenen in de eerste plaats dat er moge-
lijk nog niet goed genoeg gezocht is. Dat 
moot zoveel mogelijk worden voorkomen. 
In de epidemiologische stijI zijn positieve 
en negatieve bevindingen van relatieve 
waarde en vooral afhankelijk van de be-
trouwbaarheid van de test: 
K: Ik vind dat er bij duideiijke anamnes-
tische aanwijzingen voor allergie en een 
negatieve huidtest een RAST-testgedaan 
moet worden. De huidtest kan immers 
vals-negatiefzljn. 
A: Ik snap dat niet. De RAST-testkan ook 
vals-negatiefzijn. Doe dan een inhalatie-
provocatietest. De sensitiviteit en specif 1-
clteit van RAST en huidtest zijn immers 
vergelijkbaar 
E: De ene test kan tout zijn, de andere 
test kan ook fout zijn. Dan hebje hetpro-
bleem: weike test is dejuistel 
Fout-positieve (Vals'-positieve) bevindin­
gen worden in de klinische stijI op de koop 
toe genomen en vormen geen daadwer-
kelijk probleem; ze hoeven slechts te wor­
den gecorrigeerd door een aanvullend 
onderzoek dat tot doel heeft de positieve 
bevinding te verifieren. In de epidemio­
logische StijI maken te veel fout-positieve 
bevindingen een onderzoek gevaarlijk, 
zodat het achterwege dient te blijven: 
K: Vaak maak ik bij zo 'n ernstige ziekte 

een keereen thoraxfoto om toch een com-
pleet beeld te hebben, waarbijje ook een 
aantal discussiepunten die erzijn, uitsluit. 
Daar is niets op tegen. En alsje naar de 
individuele patient kijkt die tientallen ja-
ren met zijn CARA loopt, dan vind ik het 
geen overbodige luxe om een keer een 
foto te maken, te meer omdatje - in een 
heel gering percentage weiiswaar, dat 
ben ik metje eens - een aantal mensen 
zult hebben bij wie de therapeutische 
consequenties totaal anders zijn. Zie je 
bijvoorbeeld zeer lokale bronchiecta-
sieen, dan moetje niet alleen met lucht-
wegverwijders aan de gang gaan, dan zul 
je een andere therapeutische weg moe-
ten bewandelen. 

E: De specificitelt is buitengewoon laag, 
de sensitiviteit Is ook laag. Ik weetniet wat 
ik met die foto moet. Je zit niet alieen met 
het felt datje mogelijk dingen aantoont. 
Het probleem is de lage speciflcltelt; je 
krijgt een heleboei vals-posltieve bevin­
dingen en veel onduldelijke ultsiagen. 
Misschien ga je een planlgrafie doen of 
de foto herhalen. Allemaal van dat soort 
probiemen komen er te voorschijn alsje 
een thoraxfoto opneemtinje diagnostiek. 
Dat genereert een gigantische hoeveel-
heid onderzoek, kosten en ongerustheid. 
K: Maar als de foto mis is, dan is er echt 
lets mis. Dan Is er meer aan de hand dan 
alleen een beginnende CARA. 
E: Als de specificlteit laag is, dan is er 
zeker niet altijd lets mis. 
In de klinische stijI is eike positieve bevin­
ding van belang. Resultaten van onder­
zoek waarvan de verrichting bij CARA-
patienten niet wordt aanbevolen omdat 
het te weinig informatief is, kunnen van 
waarde zijn als het om andere redenen is 
uitgevoerd: 

K: Ik ben het metje eens dat het abso­
lute aantal eosinofielen weinig speclfiek 
Is voor CARA, maar als huisarts krijg je 
soms de beschikking over een bloed-
beeld. Dan kan het aantal eosinofielen 
aanleiding zijn om te denken aan een al­
lergie. Alsje de bepaling in handen hebt, 
is het jammer alsje er nIets mee doet... 
bij een CARA-patient kan een hoog aan­
tal eosinofielen een belangrijke aanwij-
zingzljn voorexposltie aan een allergeen. 
Dat zijn dingen dieje iaatliggen, denk ik, 
alsje ze niet beschrijft. Het is jammer ais 
hulsartsen gegevens ter beschikking krij-
gen en daar niets mee doen. 
In de epidemiologische stijI zijn dergelij-
ke overwegingen echter van geen waar­
de: 
E: Maar dan moet het denkpatroon wel 
kloppen, en dat doet het gewoon niet. Het 
aantal eosinofielen is geen maat voor 
CARA. Als iemand zo duldelljk reageert 
op een allergeen, dan blijktdat wel ultzljn 
peak flow. De eosinofielen interesseren 

me niks, waar het om gaat is ofde patient 
goed behandeld wordt. 

In alle bovenstaande discussiefragmen-
tendoetKonderzoeksvoorstellenofvindt 
hij onderzoeksresultaten van waarde die 
in de epidemiologische denkwijze worden 
afgewezen. 
In de klinische stijI bestaat een duideiijke 
tendons tot het verrichten van veel onder­
zoek; een tweede onderzoek kan immers 
altijd nog enkele positieve ultsiagen op-
leveren die bij een eerste onderzoek over 
het hoofd waren gezien. Er is geen reden 
om de waarde van verschillende onder-
zoeksmethoden anders dan op basis van 
het aantal positieve bevindingen met el-
kaar te vergelijken. Voor andere evalua-
tie methoden ontbreken de criteria. De 
grens tussen een positieve en een nega­
tieve testuitslag wordt weinig preciesom-
schreven. Globale indelingen zijn vol-
doende. Een betrouwbare interpretatie 
van de gegevens is alleen mogelijk in het 
licht van het totale plaatje van de patient. 
In de epidemiologische stijI is men sterk 
geneigd om onderzoeksmethoden en hun 
uitslagen kritisch te beoordelen. Een on-
derzoeksmethode kan volstrekt waarde-
loos zijn door een teveel aan fout-positie­
ve of fout-negatieve bevindingen. Een 
onderzoek kan zinloos worden bij de 
komst van een betere methode. Daar-
naast is de waarde van elk onderzoek 
relatief ten opzichte van wat we al wisten. 
De waarde van onderzoek wordt berekend 
en uitgedrukt in getallen als specificlteit en 
sensitiviteit. De grens tussen een posi­
tieve en een negatieve testuitslag dient 
daartoe scherp te zijn omschreven. 
Inzicht in deze verschillen in redeneer-
wijze is bij de deelnemers aan de discus­
sies overigens niet geheel afwezig: 
K: Ik merk toch dat Ik lets anders denk 
dan jullle. CARA Is een soort legpuzzel. 
Er zijn allemaal stukjes die In elkaar kun­
nen passen. Soms pakje bepaalde delen 
en soms laatje bepaalde delen iiggen. Dan 
kunje wel absolute ultspraken willen doen 
of je bepaalde dingen wel of niet moet 
prikken in de huisartspraktijk, maar soms 
kan een onderzoek lets opieveren waar-
doorje een beter beeld krijgt van het ge­
heel. 

De epidemioloog is echter een andere 
mening toegedaan: 
E: Laten we wat rekensommetjes ma­
ken. Bij lage sensitiviteit krijg je vooral el-
lende. 
A: Redeneerje ten opzichte van elk cri-
terium zo? 
E: Ja. 
A: Een andere manier van denken. Ik zit 
er geloof Ik een beetje tussenin. Jlj bent 
denk ik heel huisartsgeneeskundig. 
Laatstgenoemde lucide opmerking 3 
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over de huisartsgeneeskundige beteke-
nis van de epidemiologische stiji leidt niet 
tot het besluit in het vervolg die stijI te la-
ten prevaleren. Deze verschillen in de ma-
nierwaaroppositieveennegatievebevin-
dingengewaardeerdworden.speleneen 
belangrijke rol in vrijwel alle discussies die 
zijn gevoerd over de diagnostiek van 
CARA, maar ze zijn ook te traceren in dis­
cussies over de beliandeiing van CARA. 

De klinische, de 
epidemiologische en de prag-
matisclie opvatting van CARA 

In de volgende paragrafen worden de in-
houdelijke posities beschreven die in de 
discussies over CARA naarvorenkonnen. 
Achtereenvolgens komen nneningsver-
schillen over definitie, diagnostiek, doel 
van behandeling, wijze van behandelen 
en controles aan de orde. Een volgorde 
die wordt bepaald door de interne logica 
waarmee de verschillende aspecten van 
CARA in een bepaalde visie met elkaar 
samenhangen,lijkt niet direct voorhanden; 
daarvoor zijn de aspecten op te complexe 
wijze met elkaar verweven. 

De realiteit van het begrip 'CARA 
De in de inleiding beschreven specialisti-
sche opvatting van het begrip 'CARA is 
niet onomstreden. In de epidemiologische 
visie deugt de Groninger hypothese eigen-
lijk niet. De term 'CARA is ontworpen om 
eenaantalproblementeontwijken.Daar-
mee werden echter weer nieuwe proble-
men gecreerd: 
E: Het begrip 'CARA' dekt een bepaal­
de opvatting over de verscliijnseien, meer 
is lietniet. Het concept deugt eigenlijk niet. 
Andere concepten deugen ool< niet. Wat 
wel deugt weet niemand. 
Met het oog op de therapeutische conse-
quenties zou, aldus de epidemioiogisclie 
opvatting, het onderscheid tussen een ast-
matische en een bronchitische patient wel 
eens belangrijk kunnen zijn. De bewering 
dat ook bronchitispatienten baat hebben 
bi] een chronisch gebruik van cortico-
steroTden, wordt omstreden geacht. Het 
onderscheid tussen astma en bronchitis 
is,zowordttoegegeven,moeilijktedefini-
ren, maar moet vooral worden gezocht in 
devariabiliteitvandebronchusobstructie. 
In het W/n/sche gedachtengoed is het ont-
rafelen van astma, bronchitis en emfy-
seem een manier van denken die ach-
terhaald is. Daarvoor zijn er te veel over-
gangsvormen en is in Nederland juist de 
term 'CARA bedacht. De Groninger hy­
pothese is inmiddelsvoldoendebevestigd 
om haar niet langer in twijfel te hoeven 
trekken. Nadat de diagnose 'CARA is 
gesteld, wordt in tweede instantie - na 
aanvullende diagnostiek - op basis van 
een nauwkeurige beschrijving van het 

totale beeld maatwerk mogelijk. Met zo'n 
beschrijving valt een gedifferentieerd in-
zicht te verkrijgen van hetgeen er in de 
luchtwegen gebeurt: of er sprake is van 
spasme.slijmvlieszwellingofelasticiteits-
verlies. Pas dan kan de behandeling wor­
den vastgesteld. Dan kan het best voor-
komen dat iemand met astma bijna net zo 
wordt behandeld als iemand met bronchi­
tis, 

Het vaststellen van de diagnose 
Volgens de specialistische opvatting van 
CARAuitde inleiding is devaststelling van 
de aanwezigheid van CARA weinig pro-
blematisch. Per definitie gebeurt dit vrij­
wel geheel op basis van de anamnese. 
Verder onderzoek is gericht op het nader 
in kaart brengen van de CARA, maar 
speelt geen rol bij de vaststelling ervan. 
In de ogen van E is er echter wel sprake 
van een probleem. Als gesteld wordt dat 
in de huisartspraktijk onderdiagnostiek 
voorkomt - met alle schadelijke gevolgen 
voor de longen van dien - moet een afwij-
kende longfunctie bij de vaststelling van 
CARA betrokken worden. De anderen vin-
den dat maar onzin: 

K: Ik weet niet waarje het nu over hebt. 
P: Nee, precies. 
K: Criteria voor de diagnose kun je ook 
terugvinden in de definitie wat CARA is. 
P: Iemand kan CARA hebben met een 
goede longfunctie, in de definitie is 'CARA' 
een puur anamnestisch begrip. Of die 
longfunctie goad is of niet, is een tweede. 
Je hebt dus CARA-klanten met een goe­
de longfunctie. 
De clinicus vindt het betrekken van de 
longfunctie bij de vaststelling van CARA 
met name bezwaarlijk omdat mensen met 

zonderklachten, maar bij onderzoek vind 
je een flink obstructieve longfunctie. 
K: Dan is dat iemand met een kenmerk 
van CARA. 
E: Waar leg je de grens ? 
K: Als hij een bronchusobstructie heeft. 
E: Wanneer heeft hij een bronchusob­
structie? 
K: Als het aangetoond is. 
E: Wanneer is het aangetoond? 
K: Dat weetje net zo goed als ik. 
E: Dat weet ik juist niet, daargaatde dis-
cussie over 
Kennelijk is de clinicus wel bereid om ie­
mand zonder klachten als CARA-patient 
te classificeren als er longfunctieafwij-
kingen zijn. Dat is een asymmetrie in zijn 
denken. Er is echter weer geen behoefte 
aan precisie: 
A: Als je een longfunctieboek bekijkt, 
dan is een heel groot punt waarje de grens 
tussen afwijkend en normaal moet leggen. 
Dan is de maat van de standaarddeviatie 
een van de manieren om dat op te lessen. 
K: In het algemeen wordt het wat vaag 
gedefinieerd als verlies aan FEV1 verge-
leken metde normaalwaarde van die leef-
tijdsgroep. 

Bei'nvloeding van de prognose 
Overeenkomsten tussen astma, chroni-
sche bronchitis en emfyseem zijn er vol­
gens de klinische opvatting niet alleen 
omdat deze verschillende vormen van 
CARA op dezelfde pathofysiologische 
mechanismenberusten, maar ook omdat 
ze in de loop der tijd bij een patient tot ui-
ting kunnen komen. Astma kan overgaan 
in chronische bronchitis, chronische bron­
chitis kan leiden tot emfyseem. Deze ont-
wikkelingkenmerktzichdoorirreversibele 

1 

De term'CARA' 
is ontworpen omprohlemen 

tevermijden 

CARA dan ten onrechte als gezond ge-
classificeerd kunnen worden. Een aantal 
van hen heeft echter wel degelijkaandacht 
nodig,omtevoorkomendatzeeenslechte 
longfunctie krijgen, bijvoorbeeld mensen 
die CARA hebben zonder duidelijke bron­
chusobstructie maar die flink roken. Er is 
ook een categorie klagers die de hele tijd 
over hoesten klagen van wie men zich 
moet afvragen of ze wel CARA hebben, 
zeker als daar bij verder onderzoek geen 
duidelijke aanwijzingen voor zijn; dat is 
echter een probleem van een andere orde. 
Dit verklaart tevens het verloop van E's 
volgende strategie: 
E: Maar andersom dan: je hebt iemand 

achteruitgang van de longfunctie. Ken-
merkend voor de klinische denkwijze is 
optimisme over de mogelijkheden om de 
achteruitgang te beinvloeden. Door het 
leveren van het reeds genoemde maat­
werk valt deze achteruitgang te voorko-
men of op z'n minst te vertragen. Omdat 
het van belang is zo vroeg mogelijk met 
deze bemvloeding te beginnen, moet de 
diagnose 'CARA' tijdig worden gesteld. 
De arts moet alert zijn en moet voorkomen 
dat patinten 'afglijden'. Late herkenning is 
schadelijk voor de patient: 
K: Dat houd ik mijn patienten altijd voor 
Het wordt ons toch uit wetenschappelijk 
onderzoek aangereikt. 3 
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E: Er is discussie over. Noem mij die 
bronnen dan maar eens. Hetlastige is dat 
er tieel weinig over is. 
K: De longartsen zeggen dat het niet 
meer omstreden is. 
A: We l<unnen eventueel zeggen dat 
longartsen die lang met mensen werl<en 
die indrul< hebben. 
Opmerkelijk is, dat de indruk van de long­
artsen waarop de clinici zich bij gebrek aan 
wetenschappelijk bewijs beroepen, niet 
onmiddellijk door de epidemiologen als 
onvoldoende terzijde wordt geschoven. 
Voor het bewijs van een therapeutiscli 
effect op korte termijn zou een dergelijke 
indruk stellig onvoldoende zijn. 
Discussie over de klinische claim is even-
wel overbodig, want deze is neutraal ten 
opzichte van de wijze waarop de epide­
miologen hun doelstelling menen te kun-
nenbereiken.Delaatstenachtenhetvoor-
al belangrijk dat de patient op korte ter­
mijn in een optimale conditie komt te ver-
keren. De diagnostische en therapeuti-
sche maatregelen die daartoe aangewe-
zen worden geacht, verschillen niet van 
die weike volgens de clinici leiden tot be-
houd van de longfunctie op langere ter­
mijn, mits ze lang genoeg worden volge-
houden.Uiteenlopendedoelstellingenzijn 
bereikbaar met dezelfde middelen. 

De waarde van lichamelijk 
onderzoek 

Het is in de huisartspraktijk gebruikelijk bij 
mensen met luchtwegaandoeningen li­
chamelijk onderzoek te verrlchten. De 
vraag is of bevindingen bij lichamelijk on­
derzoek informatie kunnen verschaffen 
over de aanwezigheid of de ernst van 
CARA. 
Tijdens een discussie over de betekenis 
van een tonvormige thorax en slecht ver-
schuivende longgrenzen stelt de epide-
mioloog het probleem in zijn algemeen-
heidaandeorde: 
E: Mag il< de steen in de vijver gooien? 
Waarom doen we uberhaupt licliamelijl< 
onderzoel< bij CARA-patienten? 
A: Contact met het lichaam van de pa­
tient is de belangrijl<ste reden. Aan de 
andere l<ant l<un je wel eens wat opspo-
ren. 
P: Je sluit andere oorzal<en uit. 
E: Precies, moetje daar niet vooral op 
uit zijn. Je l<untheel veel filosoferen over 
de waarde van weinig educatieve symp-
tomen, maar dan wordt de standaard dis-
cutabel. Behalve tiet uitsluiten van ande­
re patliologie zou il< er geen andere din-
gen bij willen halen. Lictiamelijl< onder-
zoel< is vaal< ritueel; de waarde is gering, 
die lap Ik aan mijn laars. 
A: Het is veel simpeler om een een-se-
condewaarde te bepalen. 
K: We gaan toch een beetje uit van het 

stapsgewijze kijken naar de patient, zo-
alsje in de huisartspraktijk doet Je krijgt 
door lichamelijk onderzoek toch een in­
druk van wat er aan de hand is. 
A: Het kost veel tijd, slechts in een en-
kelgeval... 

E: Laten we eerlijkzijn: de diagnose 'ob-
structie'zie je al als je de patient ziet lo-
pen, de rest is uitdieping. Lichamelijk on­
derzoek bevestigt slechts watje al dacht. 
Buitenbeentjes van lichamelijk onderzoek 
moeten we eruit houden, die maken het 
nodeloos ingewikkeld. 
Omdat veel afwijkingen door middel van 
lichamelijk onderzoek moeilijkvastte stel-
len zijn en bovendien vanwege hun gerin-
ge correlate met de longfunctie weinig be-
trouwbaar zijn, is het in de epidemiolo-
gische gedachtenwereld wenselijk het li­
chamelijk onderzoek bij (verdenking op) 
CARA te beperken tot onderzoek dat ge-
richt is op het uitsluiten van andere patho-
logie. Informatie over de ernst van de 
CARA kan beter op het onderzoek van de 
longfunctie gebaseerd worden. Het long-
functieonderzoek kan het lichamelijk on­
derzoek hier vervangen. In de ogen van 
de clinicus is dat een maatregel die te ver 
gaat. Ook indrukken zijn waardevol. 

Behandeling van klachten en 
behandeling op basis van de 
longfunctie 

Tot dusverre zijn alleen de standpunten 
van de clinici en die van de epidemiologen 
aan de orde geweest. In de beschreven 
discussies nemen de pragmatici geen 
duidelijk eigen standpunt in. Wat betreft 
devaststelling van CARAonderschrijven 
zij het standpunt van de clinici, dat dit op 
basis van de anamnese kan geschieden. 
Uit pragmatisch gezichtspunt staat de 
vraag naar het nut van de diverse diagnos­
tische en therapeutische maatregelen 
centraal. Met name longfunctieonderzoek 
is discutabel, want heeft dit consequen-
ties voor de therapie? Waarom behande-
len we niet gewoon op basis van klach­
ten? 
P: Ik voel me wat onzeker in dit gezel-
schap, maar Ik behandel heel watpatien-
ten zander dat daar longfunctieonderzoek 
aan voorafisgegaan. Ik heb niet het idee 
dat ik daar heel veel patientennadeelmee 
berokken. Zonder objectiverend onder­
zoek lijkt het ook good te gaan. 
E: Behandelen mag alleen op grond van 
harde criteria: dat is de stelling. Die is ook 
wel te onderbouwen. Het blijkt dat subjec-
tieve verschijnselen, bijvoorbeeld kort-
ademigheid, heel slecht correleren metde 
kwaliteit van de longfunctie. Dan kun je 
zeggen: als de mensen maar tevreden 
zijn, dan is het wel goed, maar het gaat 
om mensen die als er wat meer aan ge-
daan werd veel beter zou kunnen zijn, dan 

zouden ze bijvoorbeeld betere arbeids-
prestaties kunnen leveren. De beste instel-
ling is alleen door te werken met harde cri­
teria te bereiken. 
A: Ik denk dat je als je niet objectiveert 
een deel van de mensen met CARA niet 
als zodanig herkent, met als gevolg datje 
er minder goed bovenopzit en datje daar-
naast het gevaar loopt de verkeerde be­
handeling tegeven door bijvoorbeeld men-
sen met een dramatisch slechte longfunc­
tie alleen maar zo nu en dan Ventolin te 
geven. 
P: Kun je een dramatisch slechte long­
functie hebben zonder subjectieve klach­
ten? Ik ben niet helemaal zeker, maar ik 
vertegenwoordig dit standpunt: datje daar 
zit voor klachten en mensen meet helpen 
hun leven te leiden. 
K: Alsje over diabetes gaat praten: hoe-
veel mensen hebben helemaal geen klach­
ten? 
P: Dat is in principe prima, maar bij dia­
betes hebje het vage vermoeden dat een 
goede instelling mogelijk achteruitgang 
van oogfunctie en nierfunctie ten gunste 
beinvloedt, maar bij het verbeteren vande 
longfunctie heb ik eigenlijk maar heel on-
duidelijke aanwijzingen of daar de prog­
nose van het lichamelijk functioneren iets 
verbetert... Hebje aanwijzingen datje de 
snelheid van achteruitgang kunt bei'nvloe-
den? 

A: Jawel, bijvoorbeeld door cortico-
steroiden te geven, en continue behande­
ling met alleen bronchusverwijders is waar-
schijnlijk schadelijk. 
A: Je hebt onvoldoende aan de klachten. 
Achteruitgaande longfunctie is vaak een 
reden om extra hard met roken te stoppen 
of te zeggen: je moet andere medicatie 
hebben. 
A: Concreet gesproken: geef maar cor-
ticosteroiden. 
P: Dat is eigenlijk het enige instrument dat 
je hebt, dus strikt logisch gesproken kun 
je zeggen: gebruik dat maar. 
K: Ik ben het er niet mee eens, ik vind dat 
ongenuanceerd over CARA-therapie pra­
ten. Je moet eerst duidelijk hebben: wat is 
er aan de hand? Er zijn een aantal duide-
lijke criteria, je hebt naar hyperreactiviteit 
gekeken, naar allergie gekeken, sanering, 
al die dingen. Dan gaje een plan de cam-
pagne opstellen. Dan kan het zijn dat ie-
mand zonder medicatie al goed geholpen 
is door niet meer te roken en sanering. 
P: Die dingen dieje noemt kunje anam-
nestisch vastleggen, daar heb je geen 
longfunctiemeting voor nodig. Geeft de 
longfunctie zelfenig handvat om te behan­
delen ? Daar heb ik mijn vraagtekens. Niet 
of allergie niet een belangrijk behandel-
criterium is. 

E: Je stelt de waarde van de longfunctie 
ter discussie. 3 
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P: Ja: of dat waarde heeft voor de keus 
van de therapie, ofje nou drie liter blaast 
of twee liter. 
A: Hijzegt: alsje nou toch netzo behan-
delt als ik, jij fiebt wel de longfunctie en ik 
niet, maar onze ttierapieen zullen gelijk 
uitvallen. Alleen ik weet dat de een het 
goed maakt en de ander niet, en dat weet 
jij niet. 
K: Maar je hoeft helemaal niet steeds 

een normale peak flow kan een ernstige 
vorm van luctitwegobstructie hebben die 
irreversibel is. Daaroveris voldoende lite-
ratuur. 
A: We moeten praktisch denken. le-
mand met een lage peak flow met anam-
nestisch duidelijk CARA, daarvan is voor 
mij duidelijk dat die een geobjectiveerde 
obstructie heeft. Wat is dan de aanvullen-
de waarde van een een-secondewaarde? 

Dedrievisies 
vinden elkaar in hun eigen gelijk 

met corticosteroiden te betiandelen. Al­
leen bij slectite longfunctie. Er is dus ook 
gevaar voor overbehandeling. 
E: Conclusieije weetnooit ofje goedzit 
zonder longfunctie. Met name de een-
secondewaarde is bruikbaar om het opti­
mum van behandeling vast te stellen; je 
bentflexibeleren nauwkeurigerdan wan-
neerje alleen maar afgaat op de anam-
nese. 

P: Voorkomen van overbehandeling is 
inderdaad een belangrijk argument 
E: Samenvattend: je kunt bij het instel-
len niet alleen op de anamnese afgaan. 

Deze discussie is typerend voor de ver-
schillende accenten die door de drie partij-
en worden gelegd. In de epidemiologische 
visie is de waarde van de longfunctie ge-
legen in haar bijdrage aan een betere 
instelling van de patient op korte termijn. 
In de klinische zienswijze is de longfunctie 
vooralbelangrijkvoordedoelstellingenop 
langere termijn. Voor depragmaticus geeft 
uiteindelijk de mogelijkheid de doorslag 
dat kennis van de longfunctie overbe­
handeling kan voorkomen. Aldus vinden 
de drie visies elkaar in hun eigen gelijk. 

Welk longfunctieonderzoek is 
noodzakelijk? 

Overeenstemming over de vraag of er 
longfunctieonderzoek moot worden ver-
richt, betekent niet dat er overeenstem­
ming bestaat over de vraag welk long­
functieonderzoek zinvol is. Dathuisartsen 
gebruik moeten gaan maken van piek-
stroommeters, wordt door iedereen onder-
schreven. De vraag is echter of dat vol­
doende is. Moeten niet ook de vitale ca-
paciteit en de een-secondewaarde wor­
den bepaald? 

P: Ikdoedateigenlijknooit, omdatikniet 
begrijp wat ik mijn patienten dan meerkan 
bieden. 
K: Je weet dan onvoldoende water echt 
met die patient aan de hand is. lemandmet 

Twee weken peak flow geeft ook een in-
druk over de variatie. Een een-secon­
dewaarde is alleen nodig bij anamnesti-
sche aanwijzingen voor CARA zonder 
peak flow-afwijkingen. 
E: Ik ondersteun dat warm. De peak flow 
is goedkoop, eenvoudig en brengt veel 
aan het licht. Bij tachtig tot negentig pro-
cent van de patienten heb je aldus een 
parameter voor de beoordeling van het 
effect van de behandeling. 
Demeningsverschillen met declinici wor­
den beslecht op basis van haalbaarheids-
argumenten. Betrouwbare en betaalbare 
apparatuur om de een-secondewaarde en 
de vitale capaciteit in de huisartspraktijk 
te meten, is op het moment dat de discus­
sie gevoerd wordt niet beschikbaar. Het 
aanbevelen van deze bepalingen zou in 
veel gevallen verwijzing naar de longarts 
impliceren. Dat heeft zelfs in de ogen van 
de clinicl niet de voorkeur. 

Proefbehandeling en behandeling 
van pathofysioiogie 

In bovenstaande discussie is de long-
functiebepaling vooral van betekenis voor 
de beantwoording van de vraag of er moot 
worden behandeld en voor de beoorde­
ling van het effect van een eenmaal inge-
stelde therapie. Longfunctiebepalingen en 
eventueel de minder betrouwbare klach-
ten zouden ook een rol kunnen spelen bij 
de beslissing hoe er wordt behandeld, 
door het middel te kiezen waarop de long­
functie van de patient het best reageert. 
Dat is echter in de ogen van de clinicus 
ondenkbaar: 
A: De een beweert dat Ventolin beter 
helpt bij astma,Atrovent beter bij bronchi­
tis, maar dat is geen wet van Meden en 
Perzen. Ook de omgekeerde bewering 
wordt in de literatuur aangetroffen. 
K: Centraal staat voorons: wat is erecht 
aan de hand? 
P: Dat willen we alleen weten met het 
oog op de therapie. 

K: Alsje niet weet wat er is, kun je nooit 
weten wat er voor therapie nodig is. 
P: Die stelling behoeft ondersteuning. 
K: Ik denk dat huisartsen vaak behan-
delen zonder te weten wat er echt speelt 
Dat betekent dat de behandeling vaak 
raakschiet, maar ook vaak mis. Zo maakt 
directe ofindirecte reactie wat uit voor de 
behandeling. 
A: Het is toch heel huisarts-eigen om 
eens wat te proberen en als het niet lukt 
om dan eens verder te gaan kijken? 
K: Bij CARA moeten ze datafleren, daar-
voor moeten we een goedplaatje kunnen 
maken wat er werkelijk is. 
De keus van de behandeling behoort vol-
gens de clinicus te geschieden op basis 
van wat er 'echt aan de hand is' en 'wer­
kelijk is'. Deze omschrijvingen verwijzen 
naarde pathofysiologische mechanismen 
die bij CARA een rol spelen: allergie en 
hyperreactiviteit. Hyperreactiviteit wordt 
daarbij geacht een maat te zijn voor ont-
steking, hetgeen in de eerste plaats een 
pathologisch-anatomisch begrip is. De 
clinicus kent aan de proefbehandeling 
weinig ruimte toe. De anderen ontkennen 
niet dat kennis van pathofysiologische 
mechanismenvanbelang is, maar stellen 
dat onderzoek in die richting kan worden 
uitgesteld, met name als er slechts inci-
denteel klachten zijn. 
Een allergietest wordt vanwege de thera-
peutische consequenties vroeg of laat 
door iedereen noodzakelijk geacht. Over 
het onderzoek naar de aanwezigheid van 
hyperreactiviteit lopen de meningen ech­
ter veruiteen: 

A: Ik vraag me af ofje hyperreactiviteit 
wel wilt weten. 
K: Ik wel, het is belangrijkerdan allergie. 
A: Maar als er geen allergie is? 
E: Je kunt het postuleren ofaantonen. 
K: Het is wel van waarde, de relatie tus-
sen klachten en hyperreactiviteit is slecht 
De clinicus beschouwt de hoogte van de 
prikkeldrempel als een maatstaf voor de 
ernst van CARA, waarbij ook iemand die 
goed is ingesteld maar een sterk gestoor-
de prikkeldrempel heeft, goed in de gaten 
gehouden moot worden. De epidemioloog 
vindt daarentegen de bepaling van de 
prikkeldrempel nutteloos. Hyperreacti­
viteit kan gemakkelijk anamnestisch wor­
den vastgesteld: iemand die periodiek 
gedurende langere tijd benauwd is, heeft 
kennelijk sterk reagerende longen en is 
dus hyperreactlef; als maat voor de be­
handeling moot niet de hoogte van de 
prikkeldrempel, maar de longfunctie wor­
den genomen. 

Hetbewijs van iogica en empirie 
Dat het mogelijk is achteruitgang van de 
longfunctie bij CARA-patienten te voorko­
men, is niet in een therapeutisch expe- 3 
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rimentbewezen.maarwordtcloorcleclinici 
aannemelijk geacht. Clinici spreken veel-
vuldig van rationele, irrationele, causale 
en symptomatische middelen om thera-
peutische keuzes te motiveren. Deze ter-
men verwijzen naar de wijze waarop een 
middel werkt. Rationele therapie is gericht 
op de oorzaken van de terugkerende be-
nauwdheid. De rationaliteit van een tlie-
rapie kan ook gelegen zijn in het felt dat 
liet middel ingrijpt in het pathofysiologisch 
mechanisme dat bij de patient een rol 
speelt: 

K: De meest oorzakelijke, de best in het 
mechanisme (hyperreactiviteit, TW) ingrij-
pende therapie zijn corticostero'iden. 
Volgens declinici kan van een therapie die 
ingrijpt in een pathofysiologisch mecha­
nisme bij gebrek aan empirisch vastge-
stelde werking op logische gronden wor-
den aangenomen dat ze de beoogde ef-
fecten heeft. Omgekeerd kunnen effecten 
op logische gronden worden ultgesloten: 
K: De l<lassiei<e emfyseempatient heeft 
geen baat bij steroden, omdat daar geen 
werl<ingsmechanisme van steroiden op is. 
Er is echter maar een bepaald percenta­
ge met uitsluitend emfyseem. Een grote 
groep zit daarvdor, die dani<zij de steroi­
den nietde klassiel<e vorm hebben gekre-
gen. Zo denk ik erover 
Symptomatische therapie leldt, aldus de 
clinicus, weliswaar tot vermindering van 
klachten op korte termijn, maar heeft om­
dat ze symptomatlsch Is geen posltieve 
effecten op de longfunctie op langere ter­
mijn. Dekwaliflcatie'symptomatlsch'dient 
er tevens toe de toepasbaarheld van een 
therapie te begrenzen. TerwijI causale 
therapie geschikt is voor onderhoudsbe-
handellng.leentsymptomatischetheraple 
zich slechts voor incidentele toepassing. 
Voor de epidemioloog Is het onderscheid 
tussen symptomatische therapie en cau­
sale therapie niet erg duidelijk. Ook symp­
tomatische middelen hebben hun aangrlj-
pingspunt in een van de pathofysiolo-
glsche ketens die een rol spelen bij CARA. 
Het onderscheid is In zijn ogen evenwel 
tevens van welnig belang, want het ontle-
nen van therapeutlsche voorkeuren aan 
pathofysiologlsche voorstellingen dient 
achterwege te worden gelaten; alleen 
empirisch aangetoonde effecten tellen. 
E: Over corticostero'iden mag je best 
zeggen, dat daar op dit moment veel over 
gespeculeerd wordt. Dat kan nog heel 
anders komen te liggen. We weten het 
gewoon niet. 

Het is volgens de epidemiologen niet zin-
vol om de rationaliteit van een therapie aan 
een pathofysiologisch mechanisme te 
koppelen. In de eerste plaats dient er te 
worden gelet op het effect op korte termijn. 
In concrete gevallen kan de vaststelling 
of lets werkt het best geschleden aan de 

hand van de klachten van de patient en 
diens behoefte aan bronchusverwijders. 

Het begeleiden en controleren van 
de patient 

In de klinische optiek is een adequate 
begeleiding en controle van de patient van 
het grootste belang. Op die wijze kan ver-
dere achteruitgang van de longfunctie 
zoveel mogelljk worden voorkomen. Om 
te kunnen beslissen wie van de CARA-
patlenten de grootste rislco's op korte of 
lange termijn lopen en derhalve de meeste 
aandacht verdienen, dienen patienten te 
worden 'ingekaart'. Inkaarting geschiedt 
aan de hand van een aantal rislcofactoren 
als leeftljd, roken, frequentie van klachten, 
bevindingen bij lichamelljk onderzoek en 
longfunctleonderzoek, de mate van aller-
gie en hyperreactiviteit, en de aanwezlg-
heid van hyperinflatie bij rontgenonder-
zoek. In het inkaartingsprotocol zijn alle 
rislcofactoren van gelijk gewlcht. Een ver-
storing van een waarde noodzaakt reeds 
tot het treffen van maatregelen. Het pro­
tocol besllst over de intensiteit van de 
controles en geeft tevens aan of deze door 
huisarts of longartsdienente geschleden. 
Het protocol geeft geen aanwijzlngen voor 
de therapie. 

Met behulp van het Inkaartingsprotocol, 
aldus de clinicus, kan de huisarts syste-
matisch gebruik maken van alle Informa-
tie die hij heeft. Het draagt bij aan 'een stuk 
bezinning'. Wat ogenschljniijk een acute 
bronchitis is, kan een ernstlge vorm van 
CARA zijn. Zonder een dergelljk protocol 
wordt er meestal niet consequent met de 
gegevens omgegaan, zodat kansen blij-
ven liggen. Soms rolt er lets ult dat niet was 
verwacht. 

Devertegenwoordlgersvandeep/dem/o-
logische denkwijze vinden, dat het in­
kaartingsprotocol zich meet beperken tot 
die dingen waarvan bekend is dat het 
rislcofactoren zijn: het aantal paroxysmen 
en een slechte een-secondewaarde. Met 
betrekking tot de andere dingen die de 
cllnlcuswilmeten,ontbreektvolgenshen 
dewetenschappelijkeonderbouwing. Dat 
er wel eens wat gevonden wordt, geldt als 
onvoldoende evidentle. Bovendlen wordt 
de onderllnge onafhankelijkheld van de 
rislcofactoren In twijfel getrokken. 
Ook in andere opzlchten zijn ze van de 
waarde van het inkaartingsprotocol aller-
minstovertulgd.Misschienlshetbeterde 
aandacht te verschulven naar de herken-
nlng van degenen die het risico lopen 
onder- of overbehandeld te worden. De 
helft van de astma-doden kwam nooit bij 
een arts. Rislcofactoren zijn dan bljvoor-
beeld, dat mensen steeds laat bellen en 
het veranderen van huisarts. Het inkaar­
tingsprotocol beslist over de vraag wie 
weike patient moot behandelen, maar dat 

is geen relevante discussie; dat is afhan-
kelijk van de arts-patientrelatie en de des-
kundigheid van de huisarts: een deskun-
dige huisarts kan veel patienten zelf be­
handelen. Een inkaartingsprotocol dat 
daar geen aandacht voor heeft, is voor de 
epidemioloog niet acceptabel. 
Ook 6e pragmatici zien inkaarting op ba­
sis van de aanwezigheid van rislcofacto­
ren van de patient niet als een nuttige 
bezigheid: 
P; Als ik kijk hoe ik in de praktijk werk, 
dan zet ik op een rijtje weIke factoren ik 
kan bei'nvloeden en dieprobeerikdan ten 
gunste te bei'nvloeden. Daar heb ik geen 
groepen of indelingen naar ernst bij no-
dig. Op die manier probeer ik de patient 
zo goed mogelijk te krijgen. Ik verwijs ook 
mensen naar de longarts. Dat doe ik bij 
mensen die ernstlge klachten blijven hou-
den of bij mensen waarbijik twijfel aan de 
diagnose. Ik verwijs niet puur en alleen 
omdat iemand een ernstlge CARA heeft. 
Ik moet wel het idee hebben dat de long-
arts er meer aan kan doen dan Ik. Zoheel 
veelmeermogelijkheden heeft de longarts 
niet. 

Stijien en opvattingen, praktijk 
en opvoeding 

De opvattingen van de clinici, de epide­
miologen en de pragmatici blijken ten aan-
zien van alle aspecten van de CARA-pro-
blematlek uiteen te lopen. TerwijI de clinici 
CARA beschouwen als een ernstlge aan-
doening met veel valkuilen weIke alleen 
met uitgebreid onderzoek en voortduren-
de aandacht omzeild kunnen worden, 
menen de epidemiologen dat onze ken-
nis van CARA en de beinvloedbaarheld 
van het natuurlijk beloop te gering zijn om 
een dergelljk beleid te rechtvaardigen; zij 
wlllen vooral een optimale longfunctie op 
de korte termijn realiseren; omdat de 
klacht van de patient een slechte maat-
staf is voor de longfunctie, is enig long­
functleonderzoek noodzakelijk, maar dat 
kan beperkt worden gehouden. De prag­
matici stellen de behandeling van klach­
ten voorop en menen dat de voordelen van 
andere parameters voor diagnostiek en 
behandeling niet erg groot zijn. 
De verschillende opvattingen zijn in het 
overzicht nog eens samengevat. 

Het Is niet moeilljk in te zien dat de opvat­
tingen van de clinici en die van de epide­
miologen nauw samenhangen met de stij­
ien van redeneren die zij hanteren. 
De Inschatting van de clinici dat CARA 
een ernstlge aandoening is in combinatie 
met deels op pathofysiologlsche ovenwe-
gingen gebaseerd optimisme over de mo-
gelljkheden het natuurlijk beloop op de lan­
ge termijn te bei'nvloeden, maakt het be-
langrijk vooral niets te missen. Uitzon- 3 

1010 JAARGANG 4 9 / 1 2 AUGUSTUS 1 9 9 4 MC NR. 31/32 



REDACTIONEEL STANDAARDEN MEDISCH CONTACT 

derings- en probleemgevallen dienen ter 
onderbouwing van het verrichten van re-
latief veel onderzoek, waarvoorgeregeld 
raadpleging van de longarts nodig is. De 
grotewaarderingvoorpositievebevindin-
genmaaktdatfout-positievebevindingen 
gemakkelijk op de koop toe worden ge-
nomen. 
De twijfel van de epidemiologen over de 
beinvloedbaarheid van de prognose van 
CARA op lange termijn past bij de stren-
gere eisen die zij stellen aan de vaststel-
ling van een therapeutisch effect. Hun 
scepsis ten aanzien van op pathofysio-
logische inzichten gebaseerde bewijzen 
in dozen is in overeenstemming met een 
instrumentalistischeopvatting van CARA. 
Hunbehandeldoel:hetrealiserenvaneen 
optimale longfunctie op korte termijn, 
waarbij overigens niet geheel kan worden 
gevaren op de klachten van de patient, 
maakt de belangen die op het spel staan 
minder groot. Wordt er iets over het hoofd 
gezlen, dan kan dat later nog worden ge-
corrigeerd. Het wordt minder erg iets te 
missen, waardoor de afweging van kos-
ten en baton van aanvullende diagnostiek 
meer op de voorgrond treedt. De voortdu-
rende aandacht voor het gevaar van fout-
positieve bevindingen levert ruimte om 
van tijd tot tijd af te zien van mogelijk on­
derzoek, waardoor het minder vaak nood-
zakelijk is de longarts in te schakelen. 
Het orientatiepunt van tiepragmatici is de 
klacht van de patient. Voor zover die klacht 
niet betrouwbaar aangeeft of de therapie 
optimaal is, is dat vooral van belang van-
wege het risico op overbehandeling. 

Voortdurend staat de vraag centraal of de 
patient er beter van wordt. Onderzoek 
naar de aanwezigheid van allergie wordt 
geaccepteerd vanwege de therapeutische 
consequenties. Het nut van verder onder­
zoek is twijfelachtig, want het beperkte 
aantal therapeutische mogelijkheden 
maakt dat 'eens wat proberen' niet duide-
lijk minder effectief is. Scepsis ten aanzien 
van de pretenties van de clinici en de 
epidemiologen heeft de overhand. 

De vraag naar de prioriteit van stiji of op-
vattlng, van methode of inhoud, is niet 
eenvoudig te beantwoorden. Enerzijds 
wordt vanuit de verschillende wijzen waar-
op clinici en epidemiologen omgaan met 
positieve en negatieve onderzoeksresul-
taten een belangrijk deel van de inhoude-
lijke meningsverschillen over CARA be-
grijpelijk. Het hanteren van een bepaalde 
stijI van redeneren noodzaakt, zo lijkt het, 
tot een specifieke opvatting over CARA. 
Anderzijds lijkt de onderbouwing van bei-
de beschreven opvattingen over CARA 
alleen mogelijk te zijn door een specifieke 
stijI van redeneren te gebruiken. 
De prioriteitsvraag vertoont overeenkomst 
met de problematiek van de kip en het ei: 
stijI en inhoud bepalen elkaar wederzijds 
en zijn innig met elkaar verweven. 

Uiteraard verdient de vraag naar de her-
komst van de verschillende stijien en op­
vattingen de aandacht. Het is opmerke-
lijk dat deze stijien en opvattingen niet at 
random over de deelnemers aan de dis-
cussiesverdeeldzijn,maarsamenhangen 

met de achtergrond van degenen door wie 
ze worden vertegenwoordigd. 
Deklinische StijI wordt vooral gehanteerd 
door huisartsen die hun kennis over CARA 
voornamelijk hebben opgedaan door na-
scholing van en samenwerking met long-
artsen. Deze specialisten worden bezocht 
door ernstiger en moeilijk te behandelen 
individuele CARA-patienten, diegeregeld 
worden gecontroleerd en frequent extra 
aandacht behoevenomdatzeontsporen. 
Onderzoek wordt gemakkelijk verricht, de 
apparatuur is toch voorhanden en de er-
varlng wijst uit dat er niet snel te veel wordt 
onderzocht: geregeld wordt er iets belang-
wekkends gevonden dat anders over het 
hoofd was gezlen. Deze specialistische 
ervaring is overgedragen op huisartsen, 
die haar zijn gaan toepassen in de 
huisartspraktijk. Dat wordt ondersteund 
door organisatorischemaatregelen: huis­
artsen kunnen longfunctieonderzoek aan-
vragen zonder tussenkomst van de spe­
cialist. 

De epidemiologische stijI wordt in de eer-
ste plaats vertegenwoordigd door huisart­
sen die tevens aan een universitair 
huisartseninstituutzijnverbondenendaar 
onderzoek verrichten naar een aspectvan 
CARA in de huisartspraktijk. Onderzoek 
verrichten betekent kijken naar groepen 
patienten: groepskenmerken zijn belang-
rijker dan het individuele geval en uitzon-
deringen bevestigen slechts de regel. De 
waarde van onderzoek als het bepalen 
van de longfunctie en rontgenfotografie 
schuilt niet in toevalstreffers, maar in het 
afwegen van de opbrengst ten opzichte 3 

Overzicht. Opvattingen over een aantal aspecten van CARA. 
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van de hoeveelheid fout-positieven en 
fout-negatieven. Dat is mede afhankelijk 
van het voorkomen van een kenmerk in 
de populatie; bij gelijkblijvende specifici-
teit en sensitiviteit is de opbrengst gerin-
ger naarnnate het kenmerk minder voor-
komt in de populatie die wordt onderzoclit. 
Aangenomen, datde praktijk van de huis-
arts gekenmerkt wordt door gemiddeld 
lichtere gevalien van CARA dan de prak­
tijk van de specialist, is een zelfde onder-
zoek bij de laatste eerder zinvol. 
Deze manier van denken van de onder-
zoeker wordt door devertegenwoordigers 
van de epidemiologische stiji toegepast in 
de huisartspraktijk. Alleen onderzoek met 
voldoende specificiteit en sensitiviteit ver-
dient het verrichtte worden. De opbrengst 
van onderzoek dat daar niet aan voldoet 
is negatief; het levert vooral ruis op. Dat 
er met een terughoudend beleid ten aan-
zien van het verrichten van onderzoek wei 
eens wat wordt gemist, is een noodzake-
lijkebijkomstigheid, maar in de praktijk van 
de huisarts loopt het zo'n vaart niet. 
De pragmatische stijI is die van huisart-
sen die in het geheel niet speciaal des-
kundig zijn op het gebied van CARA. Hun 
voornaamste referentiepunt ligt in de da-
gelijkse praktijk. Voor hen komen mensen 
bij de dokter omdat zi] klachten hebben en 
blijven ze weg omdat de klachten verdwe-
nen zijn. Hun ervaring met CARA wordt 
niet bepaald door abstracte criteria als 
sensitiviteit en specificiteit van onderzoek, 
maar door de tevredenheid van de patien-
ten. Maatregelen die daarin verbetering 
kunnen brengen, hebben prioriteit; onder­
zoek naar de aanwezigheid van allergie 
is daarom zinvol. Onderzoekingen die 
daaraan door gebrek aan behandelingsal-
ternatieven geen duidelijke bijdrage leve-
ren, kunnen even goed achterwege blij­
ven. 

Deze verbanden tussen de achtergrond 
van de deelnemers aan de discussie ener-
zijds en hun opvattingen en stijI van rede-
neren anderzijds doen vermoeden dat de 
samenhang meer dan toevallig is. Er is 
geen reden te veronderstellen dat het 
voorkomen van klachten die aan CARA 
geweten kunnen worden of het beloop van 
CARA in de huisartspraktijken van de 
discussianten niet belangrijk uiteenloopt. 
Stijiverschillen en meningsverschillen tus­
sen de verschillende huisartsen moeten 
derhalve worden verklaarduit hun uiteen-
lopende 'opvoeding': door de specialist, 
door de universitaire huisartsgeneeskun-
de of door eigen dagelijkse ervaring. 

Epiloog 
In deze bijdrage is beschreven op weike 
wijze inhoudelijke meningsverschillen met 
betrekking tot CARA in verband kunnen 

worden gebracht met verschillen in stijI 
van redeneren. 
Een stijilegt met name vast wat telt als een 
valide argument en veroorzaakt tevens 
datdevaliditeitvanandermansargumen-
tatie slechts moeizaam kan worden waar-
genomen. Stijiverschillen maken dat in­
houdelijke discussies moeizaam verlo-
pen. In de discussiefragmenten die in hier-
voor zijn opgenomen is dat zichtbaar. 
Uiteindelijk culmineren de stijiverschillen 
in een zodanige verharding van standpun-
ten dat de meest prominente vertegen-
woordigers van de klinische stijI zich uit 
de betrokken werkgroepen terugtrekken: 
zij menen dat hun visie onvoldoende in de 
CARA-standaarden vertegenwoordigd is. 
In een tweede artikel - zie MC nr. 33/34 -
zai worden onderzocht in hoeverre de ver­
schillende opvattingen inzake CARA in de 
standaardenenbijbehorendeverantwoor-
dingen terug zijn te vinden, 
Voorts lijkt het de moeite waard te onder-
zoeken of het mogelijk is meningsver­
schillen tussen huisartsen over andere 
ziektebeelden dan CARA op analoge wij­
ze in verband te brengen met stijiverschil­
len. Een dergelijk onderzoek zou onder 
meer een nader licht kunnen werpen op 
de vraag of een arts voor verschillende 
vraagstukken steeds dezelfde stijI han-
teert, dan wel van verschillende stijien 
gebruik maakt al naar gelang het ziekte-
beeld, met andere woorden of een stijI 
persoongebondenofziektebeeld-gebon-
den is. De onderneming kan uiteindelijk 
inzicht geven in de oorzaken van menings­
verschillen onder artsen. 
Het is nietongebruikelijk meningsverschil­
len tussen specialisten en huisartsen over 
de aanpak van een bepaald ziektebeeld 
te verklaren door te verwijzen naar de 
verschillende patientenpopulaties die hun 
praktijken bevolken. De specialist krijgt 
een vertekend beeld van de ziekte, zo luidt 
de redenering, omdat zijn populatie be-
staat uit een selectie van de ernstiger ge­
valien; hij zou daardoortotoverdiagnos-
tiekneigen.Omgekeerdverwijtdespecia-
list de huisarts nonchalance. Deze theo-
rie wordt onder andere gebruikt ter recht-
vaardiging van verschillen tussen stan-
daarden en door specialisten opgestelde 
protocollen. Dit is een epidemiologische 
verklaring van meningsverschillen. 
In het voorafgaande is beschreven hoe 
huisartsen, in weerwil van hun huisartsge-
neeskundige praktijkpopulatie, omtrent 
CARA klinische opvattingen en stijien van 
redeneren kunnen gaan hanteren. Ken-
nelijk zijn opvattingen die zijn ontstaan in 
specialistische populaties overdraagbaar 
en wordt deze overdracht niet noodzake-
lijkerwijs belemmerd door de epidemio-
logie van CARA in de huisartspraktijk, 
zeker niet als deze wordt ondersteund 

door het beschikbaar stellen van de be-
nodigde technologie. Het zelfreinigend 
vermogen van de huisartsgeneeskundige 
epidemiologie is kennelijk beperkt. 
Aangetoond kan worden, dat een bepaald 
ingesleten of aangeleerd diagnostisch 
gedrag ten aanzien van het verband tus­
sen symptomen of klachten en diagnosti-
sche bevindingen een 'self-fulfilling pro-
phecy'-effect kan teweegbrengen. Het 
desbetreffende verband kan dan worden 
aangetroffen, ook als het in werkelijkheid 
niet bestaat, met name als men zijn em-
pirische ervaring vooral baseert op posi-
tieve bevindingen.' Met behulp van een 
dergelijk mechanisme is de aanwezigheid 
van het specialistische CARA-begrip bij 
een deel van de huisartsen te verklaren. 
Het genoemde mechanisme maakttevens 
de beperkingen van de epidemiologische 
verklaring van meningsverschillen zicht­
baar: de theorie verkiaart slechts het op-
treden van meningsverschillen, niet het 
uitblijven ervan. In feite veronderstelt de 
theorie, dat de werkelijke epidemiologie 
correct wordt waargenomen. Verschijnse-
len als het 'self-fulfilling prophecy'-effect 
tonen aan dat dat niet altijd het geval is. 
De theorie dientte worden aangevuld met 
vertekenende mechanismen en uitspra-
ken over de omstandigheden waaronder 
dieoptreden. 

Vooralsnog kunnen we stellen, dat CARA 
geen universele ziekte is die overal op 
dezelfde wijze wordt gepercipieerd. De 
opvatting over CARA bepaalt de wijze 
waarop de ziekte wordt gediagnostiseerd 
en behandeld. Omgekeerd is de wijze 
waarop CARA wordt waargenomen bepa-
lend voor de opvatting over deze ziekte. 
Naar de beroemdste dokter van de stad 
blijft het zo nog even zoeken. • 

77. Wiersma, 
huisarts-filosoof te Follega 
Het onderzoek waarop dit artikel berust werd 
financieel mogelijk gemaakt door NWO. 
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U I T S P R A A K M E D I S C H T U C H T C O L L E G 

Te zeer vastgebeten in eigen interpretatie 
Uitspraak Medisch Tuchtcollege te Groningen d.d. 13 december 1993 

y j ^ E T MEDISCH TUCHTCOLLEGE 
# ~ W te Groningen heeft de navolgende 

^ ^ beslissinggegeveninzakedeklacht, 
ingediend door A, wonendete C, tegen B, als 
neuroloog-psychiater verbonden aan het... 
te 0,1993/29. 

1 . Verloop van de procedure 
Bij klaagschrift van 26 juli 1993 heeft mr X, 
advocaatte D, namens klagereen klacht in­
gediend tegen de aangeklaagde arts. 
Bij brief van 28 augustus 1993 tieeft aange­
klaagde verweer gevoerd. 
Het college heeft de klacht ter zitting van 25 
oktober 1993 behandeld in aanwezigheid van 
beide partijen en mr Y, advocaat te D, als 
vervangster van mr X. 

2. De klacht 
De klacht luidt - zakelijk weergegeven - als 
volgt. 
Klager is in dienst geweest bij de gemeente 
D als ambtenaar op de afdeling Welzijn. Tus-
sen klager en de gemeente is een procedure 
gevoerd, die is geeindigd met een uitspraak 
van de Centrale Raad van Beroep van 28 ja-
nuari 1993. In die - overgelegde - uitspraak 
overweegt de raad onder andere: "Voor de 
beantwoording van de vraag of de verzoeken 
van gedaagde moeten worden ingewilligd, is 
evenwel tevens van belang of gedaagdes 
rugaandoening medisch gesproken in over-
wegende mate haar oorzaak vindt in meer-
vermelde gebeurtenis. Eiser zai zich hierop 
nader moeten beraden." 
De gemeente heeft een nieuwe afwijzende 
beslissing genomen op grond van een verkla-
ring van aangeklaagde waaruit blijkt: "naar 
onze mening overduidelijk dat uw rugaandoe­
ning medisch gesproken niet 'in overwegen-
de mate' haar oorzaak vindt in het tillen van 
het bureau in jan./febr. 1987." 
Klager was niet op de hoogte van het verzoek 
om advies van de gemeente aan aangeklaag­
de; klager heeft niet ingestemd met het vra-
gen van advies en met het verstrekken van 
zijn medische gegevens aan aangeklaagde, 
aangeklaagde heeft klager niet onderzocht en 
niet gehoord, hij heeft niet beschikt over de 
medische gegevens en niet gecontroleerd of 
de vraagstelling van de gemeente adequaat 
was. 
In het - overgelegde - medisch advies van 12 
maart 1993 refereert aangeklaagde aan een 
uitspraak van de Centrale Raad van Beroep 
uit 1951 waarin "HNP als ziekte wordt be-
schouwd en slechts in zeer bijzondere geval-

len als een ongeval. Hieraan voldoet de be-
trokkene niet". Klager is van mening dat dit 
een juridisch en geen medisch oordeel is en 
vraagt zich af of er in ruim veertig jaren geen 
wijziging in medisch inzicht is opgetreden. 
Klager voegt hieraan toe: "Nu de Centrale 
Raad van Beroep heeft vastgesteld dat het 
aan Ain februari 1987 opgekomen letsel moot 
worden aangemerkt als dienstongeval, is de 
stelling van dr B dat er geen duidelijke corre-
latietussen hetontstaan van een HNP en een 
beroep is niet ter zake doende." 
Klager stelt verder, dat onomstotelijk vaststaat 
dat er absoluut geen sprake was van een pre-
existentruglijden, dat eveneens vaststaat dat 
de klachten tijdens het tillen en verplaatsen 
van het bureau ontstonden en dat uit verschil-
lende aan aangeklaagde door de gemeente 
gezonden stukken en verklaringen blijkt, dat 
verschillende specialisten van mening zijn dat 
de hernia door het tillen en verplaatsen van 
het bureau is ontstaan; daarnaast blijkt uit de 
vakliteratuur dat men al vele jaren van me­
ning is dat een hernia door een trauma acuut 
kan ontstaan. 

Klager is van mening dat aangeklaagde je-
gens hem in zeer ernstige mate is te kort ge-
schoten. 

3. Het verweer 
Het verweer luidt - zakelijk weergegeven - als 
volgt: 
De gemeente trok in twijfel of er causaal ver-
band is tussen het ongeval en de hernia. Zij 
werd hierin gesterkt omdat zij beschikte over 
twee verschillende, tegenstrijdige adviezen. 
Daarom vroeg ze mij om een specialistisch 
oordeel. 
De Centrale Raad van Beroep heeft in 1951 
vastgesteld dat er nimmer verband is tussen 
een trauma en een hernia; deze uitspraak 
geldt nog steeds en wordt door mij onder-
schreven. 
Op grond hiervan kon ik de vraag abstract 
beantwoorden. De vraag betreft toevallig de 
heer A. Onderzoek werd niet gevraagd en was 
niet nodig. 
Als ik informatie verstrek over een patient, 
vraag ik hiervoor steeds zijn of haar toestem-
ming. Als informatieontvanger acht ik mij hier­
voor niet verantwoordelijk of aansprakelijk. 
De gegevens die mij ter beschikking stonden 
kunnen worden gerangschikt onder de vol-
gende categorieen: 
a. stukken betrekking hebbende op de vraag 
of het ongeval al of niet een bedrijfsongeval 
is; 

b. gegevens over de premorbide status van 
de klager; 
c. de medische gegevens betrekking hebben­
de op het ziektebeeld van de klager; 
d. de genoemde stukken van de bedrijfsge-
neeskundige en de medisch adviseur van de 
klager. 
In mijn visie heb ik geen betwist felt betrok-
ken. 
Mijn refereren aan de zogenoemde irrele-
vantia is alleen ter accentuering van het me­
dische felt dat een HNP niet als gevolg van 
een trauma kan worden beschouwd. 

4. Beoordeling van de klacht 
Het college stelt vast dat de gemeente bij brief 
van 8 maart 1993 met als bijiagen onder an­
dere de uitspraak van de Centrale Raad van 
Beroep van 28 januari 1993, pleitnotities van 
beide partijen en een negental medische ver­
klaringen, aan aangeklaagde heeft verzocht 
een oordeel te geven over de vraag zoals die 
in de bedoelde uitspraak is weergegeven: 
"Voor de beantwoording van de vraag of de 
verzoeken van gedaagde moeten worden 
ingewilligd is evenwel tevens van belang of 
gedaagdes rugaandoening medisch gespro­
ken IN OVERWEGENDE MATE (hoofdietters 
van ons) haar oorzaak vindt in meergemelde 
gebeurtenis (i.e. het zich vertillen aan een 
bureau)." 
Deze overweging kan naar het oordeel van 
het college niet anders worden uitgelegd dan 
dat de Centrale Raad van Beroep van oordeel 
is dat er een causaal verband bestaat tussen 
het voorval en de hernia en dat de gemeente 
daarvan uitgaande een nieuwe beslissing 
dientte nemen, waarin betrokken dientte wor­
den of de rugaandoening van klager medisch 
gesproken in overwegende mate aan het til­
len en verplaatsen van het bureau te wijten 
is. 
Het venweer dat aangeklaagde slechts advies 
werd gevraagd om bij twee tegenstrijdige me­
dische adviezen een specialistisch advies te 
geven dat niet van doorslaggevende beteke-
nis zou zijn, komt in zijn algemeenheid naief 
voor nu de gemeente het oordeel van aan­
geklaagde graag spoedig tegemoet ziet "in 
verband met de voortzetting van de procedu­
re". 
Het verweer dat aangeklaagde klager niet op 
de hoogte diende te stellen van de advies-
aanvraag, dat hij geen medische gegevens 
nodig had en klager niet behoefde te horen 
en te onderzoeken omdat de uitspraak van 
de Centrale Raad van Beroep van 1951: 3 

MC NR. 31/32 JAARGANG 4 9 / 1 2 AUGUSTUS 1 9 9 4 1013 



MEDISCH CONTACT UITSPRAAK REDACTIONEEL 

"er kan geen causaal verband bestaan tus-
sen een ongeval en een trauma" duidelijk is 
en nog steeds geldt, verwerpt het college. 
In de eerste plaats kan het college zich niet 
voorstellen dat de Centrale Raad van Beroep 
in 1951 in een niet nader aangegeven uit-
spraak het medisch oordeel zou hebben ge-
geven dat er nimmer causaal verband kan 
bestaan tussen een trauma en een hernia; de 
Centrale Raad van Beroep geeft juridische 
beslissingen in incidentele zaken die een al-
gemenestrekkingkunnen hebben. Maarzelfs 
als de Centrale Raad van Beroep zou heb­
ben beslist dat een hernia nimmer het gevolg 
kan zijn van een trauma, dan nog betreft het 
een uitspraak uit 1951, die juridisch en me­
disch achterhaald kan zijn. Uit de lijst van de 
stukken die de gemeente aan aangeklaagde 
heeft gezonden blijkt dat in de procedure voor 
de Centrale Raad van Beroep de vraag of de 
hernia een gevolg van het tillen en verplaat-
sen van het bureau een belangrijke rol heeft 
gespeeld en dat daarover een aantal medi-
sche verklaringen is overgelegd, waarvan in 
ieder geval enige hebben vermeld dat een 
hernia acuut kan ontstaan. De hiervoor geci-
teerde overweging van de Centrale Raad van 
Beroep in de uitspraak van 28 januari 1993 
in de procedure tegen klager en de gemeen­
te D stelt dan ook niet de vraag of de hernia 
een gevolg is van het tillen van het bureau 
maar of de hernia "in overwegende mate haar 
oorzaak vindt in meervermelde gebeurtenis". 
In de tweede plaats zou aangeklaagde, als 
hij inderdaad van mening was dat hij de vraag 
zonder nadere informatie abstract kon beant-
woorden, hebben kunnen volstaan met uitslui-
tend te verwijzen naar de door hem als maat-
staf gehanteerde uitspraak van de Centrale 
Raad van Beroep. In plaats daarvan heeft hij 
de in zijn ogen irrelevantia toegevoegd ter 
"accentuering van de medische visie dat een 

HNP niet een gevolg is van een traumatische 
beschadiging van de rug". 
Het college stelt vast, dat uit de stellingen in 
hetverweerschriftendemondelingetoelich-
ting blijkt: 
a. dat aangeklaagde kennis heeft kunnen 
nemen van de uitspraak van de Centrale 
Raad van Beroep d.d. 28 januari 1993 en de 
daarin en in de brief van de gemeente her-
haalde vraagstelling; 
b. dat hij zich is blijven vastbijten in de door 
hem gegeven interpretatie van een uitspraak 
van de Centrale Raad van Beroep uit 1951 
zonder zich in de vraag te verdiepen of die 
door hem gegeven interpretatie nog wel juist 
was dan wel was achterhaald door latere uit-
spraken of gewijzigde medische inzichten; 
c. dat hij niet dan wel onvoldoende acht heeft 
geslagen op de inhoud van de medische stuk­
ken die door klager in de procedure voor de 
Centrale Raad van Beroep zijn overgelegd 
en tot het vermelde oordeel en de vermelde 
vraagstelling hebben geleid; 
d. dat hij, constaterende dat de medische 
adviseurs tegenstrijdige adviezen hebben 
gegeven, niet klager zelf heeft gehoord en 
onderzocht; 
e. dat hij klaarblijkelijk niet of nauwelijks de 
bestaande vakliteratuur over de vraagstelling 
heeft geraadpleegd. 
De toevoeging van de irrelevantiazai de be-
doeling hebben gehad het advies een ver-
antwoordeindruktegeven. Het college acht 
dit niet juist, evenmin als de daarvoor gege­
ven motivering; het betrekt daarin dat aan­
geklaagde in zijn advies aan de gemeente 
van 12 maart 1993 onder andere schrijft: "Uit 
de verdere gegevens die ik mocht ontvangen 
blijkt de onderzochte voor zijn ziekte een 
gezonde actieve man te zijn geweest, goed-
gekeurd voor de politie-opleiding en zeer 
actief in zijn vrije tijd met een rugbelastende 

hobby."Afgezien van andere redenen had het 
voor de hand gelegen, op grond van de con-
statering dat klager voor zijn ziekte (het on­
geval?) een gezonde actieve man was ge­
weest, klager te horen en hem te onderzoe-
ken. 
Het college is derhalve van mening dat aan­
geklaagde in vele opzichten jegens klager en 
de gemeente te kort is geschoten. 
Gelet op de ernst van de klacht besluit het 
college alle omstandigheden in aanmerking 
genomen tot het opieggen van de maatregel 
van berisping. In verband met de aard van de 
klacht acht het college het in het algemeen 
belang dat deze beslissing in geanonimiseer-
de vorm bekend zaI worden gemaakt. 

5. Beslissing 
Het Medisch Tuchtcollege te Groningen, 
Rechtdoende, 

Legt aan de aangeklaagde arts de maatregel 
van berisping op, 

Gelast dat deze beslissing op de wijze als 
voorgeschreven bij artikel 13b van de Medi­
sche Tuchtwet wordt bekend gemaakt door 
toezending met het verzoek tot plaatsing aan 
de Nederlandse Staatscourant en aan het 
Tijdschrift voor Gezondheidsrecht, Medisch 
Contact en het Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde. 

Aldus gewezen door mr R.J.C. Wessels, piv. 
voorzitter, prof .dr J.N. Homan van der Heide, 
lid-geneeskundige, mwdrs P.W. ChinAPaw-
v.d. Sloot, lid-geneeskundige, drs F.G.H. de 
Noord, lid-geneeskundige, drs J.B. Schnei­
der, pIv. lid-geneeskundige, bijgestaan door 
mrM.P, Dorhout,secretaris,enuitgesproken 
op 13 december 1993 door de voorzitter, in 
tegenwoordigheid van de secretaris. • 

G E L E T T E R D 

Th.F.WA. Krebber. Hetonderzoekvan 
de bulk. 
Bunge Utrecht (Lege artis), 1994. 85 biz. 
ISBN 90-6348-068-7. Prijs f 24,50; voor 
intekenaren op de serie 'Lege artis' 
f 19,50. 

"Wr^ ITNIEUWEBOEKJEinde 
m M handzame serie'Lege artis'is 

^ L r f ^ een aanwinst, die voorziet in 
een leemte in de opieiding van genees-
kundestudenten, huisartsen, internisten 
en chirurgen. Op een zeer heldere manier 
geillustreerd, wordt het anamnestisch en 
lichamelijk onderzoek van de bulk syste-
matisch en grondig behandeld. Hoofdstuk-
ken over topografie, begrippen rond buik-
pijn en de betekenis van symptomen en 

bevindingen verschaffen de theoretische 
basis en leiden naar het hoofdstuk 'fysi-
sche diagnostiek', waarin een en ander 
praktisch wordt uitgewerkt. 
In het hoofdstuk over de betekenis van 
symptomen en bevindingen had mis-
schien nog meer gebrulk kunnen worden 
gemaakt van de resultaten van huisarts-
geneeskundig onderzoek dat onder ande­
re in de stad van herkomst van dit boekje 
wordt uitgevoerd. Daarmee kan beter 
inzicht worden verschaft in de minder 
evidente samenhang van klassieke 'signs 
and symptoms' met bepaalde aandoenin-
gen die kenmerkend is voor de patienten-
populatie van de huisarts. 
in de tekst wordt relatief veel gebruik 
gemaakt van ziektegeorienteerde klini-
sche literatuur, tenwiji vooral tabellen uit 
tweedelijns onderzoek worden gebruikt. 
Deels onvermijdelijk, deels een gemiste 
kans. 

Het geheel is echter consistent en lees-
baar. Vooral het hoofdstuk 'Fysische dia­
gnostiek', waar het eigenlijk allemaal om 
gaat, biedt iedere arts die geregeld onder­
zoek van de bulk verricht een uitstekende 
mogelijkheid tot (na)scholing. Tenslotte 
kan de venworven deskundigheid in het 
laatste hoofdstuk worden geoefend met 
een tweetal casus, die afkomstig zijn uit de 
huisartspraktijk. Een prima toegift is de 
verklarende woordenlijst, waarin de be-
langrijkste bij buikonderzoek gebruikte 
termen kort worden uitgelegd. 
Zoals gezegd, dit boekje is een aanrader 
voor medisch studenten en huisartsen en 
specialisten in opieiding, maar ook een 
'eye-opener' voor hen die al langer prak­
tisch werkzaam zijn en misschien nog in 
een minder didactisch verantwoorde tijd 
zijn opgeleid. • 

M.E. Numans 
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Colombineloop 1994 
"Alle leden zouden moeten meedoen" 

N M 

De Colombineloop is vooral een gezel-
ligheidsgebeuren. Het hele gezin kan er 
aan meedoen! Je hebt een geweldig leuke 
dag en je bent volstrekt vrij in je eigen 
invuUing van de dag. De ene helft gaat 
lopen, de andere helft gaat wandelen, je 
kunt Het Land van Ooit leren kennen en 
dat is op zich al heel bijzonder. Vooral 
voor mensen die van het leven houden, de 
dromers, de kunstzinnige mensen. Het 
stimuleert het positieve, fantasierijke van 
de kinderen. Het Land van Ooit draait 
die dag op voile toeren. Je komt doodmoe 
thuis 's avonds, maar het is heerlijk. Dus 
wij zuUen onze leden erop wijzen dat ze 
er niet alieen heel goed aan doen, maar dat 
ze gewoon een fantastische dag hebben 
met het hele gezin." 
Aldus KNMG-voorzitter R.H. Levi op 
de vraag wat hij vond van de eerste Co­
lombineloop. Vorig jaar werkten de 
KNMG en de KNMP voor het eerst 
samen aan het succes van de Colombine­
loop om geld bijeen te brengen voor het 
Colombinehuis. En ook dit jaar zullen de 
beide organisatie zich voor de Colom­
bineloop inzetten. Een kort gesprek met 
KNMG-voorzitter Levi en KNMP-
voorzitter Graatsma. 

Op zondag 18 September 1994 vindt in 
'Het Land van Ooit' te Drunen voor het 
derde achtereenvolgende jaar de Colom­
bineloop plaats. Net als vorig jaar zullen 
ook deze keer de KNMG en de KNMP 
eendrachtig samenwerken om de onge-
twijfeld leukste loop van Nederland tot 
een geslaagd evenement maken. De ver-
wachting is, dat het succes van 1993 
wordt geevenaard en zelfs overtroffen. 
Toen verschenen 800 lopers aan de start 
en brachten de KNMG en de KNMP 
/50.000,- voor het Colombinehuis bijeen. 
Enkele jaren geleden werd binnen de 
Stichting Colombine het idee voor het 
Colombinehuis geboren. Het zou een 
huis moeten worden waar kinderen die 
op een of andere manier uit hun even-
wicht zijn geraakt op verhaal kunnen 
komen om samen met f amihe, vrienden 

o ' 

Dc 'gezondhcitiizorg' /oopt voorop 
bij de leukste loop van Nederland 
ten bate van het Co/ombiiicliu/s. 

?̂ ' 

of begeleiders enkele geweldige weken 
mee te maken. Het gaat om kinderen die 
bijvoorbeeld moeten bijkomen van een 
zware ziekte of om kinderen die hebben 
geleden onder lichamelijk of geestelijk 
geweld. Samengevat: een huis voor kin­
deren die rust, warmte, ontspanning en 
aandacht nodig hebben. 
Hoewel het Colombinehuis als idee is 
begonnen, neemt de realisatie inmiddels 
concrete vormen aan. Zo is de grond voor 
het huis in Biddinghuizen in Flevoland 
aangekocht en nadert het ontwerp van de 
architect Piet Rijssenaars zijn voltooiing. 
Voor het project is zo'n 2,5 miljoen no-
dig, waarvan de helft inmiddels is bijeen-
gebracht. Maar ook als het Colombine­
huis er eenmaal staat, is er geld nodig voor 
de exploitatie. Geld dat er via sponsoring 
moet komen. 

Een belangrijk streven van de stichting 
Colombine, waaraan het Colombinehuis 
zoals gezegd gelieerd is, is in haar ideeen, 
projecten en acties duidelijk te maken dat 
er op meerdere manieren tegen maat-
schappij, politiek, ontwikkelingssamen-
werking en gezondheid kan worden 
aangekeken. In de gezondheidszorg 
wordt volgens Colombine het menselijke 
aspect nogal eens uit het oog verloren. 

KNMP-voorzitter Graatsma kan zich 
voor een belangrijk deel in deze woorden 
vinden: 
"Ik merk hoe fabrieksmatig eigenlijk het 
hele proces zich afspeelt. En dat er steeds 
meer tijd moet worden gezocht voor 
individuele begeleiding, een schouder-
klopje. Een van de problemen is volgens 
mij ook, dat de meeste Nederlanders ziek 
worden op een latere leeftijd. Een grote 
groep van de bevolking is tijdens haar 
werkzame leven nooit echt ziek. Dat 
betekent, dat je ook niet een goed oordeel 
kan vellen over wat het betekent om 
ernstig ziek te zijn. En dat het begrip dat 
gezonden voor zieken kunnen opbren-
gen gering is. Dat geldt bijvoorbeeld voor 
politici en verzekeraars: dat zijn gezon­
den die beslissen over zieken. Gelukkig 
zijn er ook positieve ontwikkelingen. 
Bijvoorbeeld bij de artsenopleiding: 
vroeger ging het om de ziekte die werd 
behandeld, tegenwoordig gaat het om de 
mens achter de ziekte. Alieen is er in de 
praktijk bijna geen tijd voor: een huisarts 
heeft gemiddeld 8 minuten voor een 
patient! Daarin moet alles gebeuren. En 
dat is natuurlijk jammer." 

Ook KNMG-voorzitter Levi onder-
schrijft de doelstelling van de stichting 
Colombine en het Colombinehuis en ziet 
een duidelijke relatie met de gezond­
heidszorg. "Het goede aan het Colom­
binehuis is, dat het om kinderen gaat die 
op een of andere wijze buiten de boot zijn 
gevallen, geisoleerd worden en die dus op 
een of andere manier sociaal maatschap-
pelijk in de kreukels zitten. Daardoor 
vormen ze ook een risicogroep voor het 
krijgen van gezondheidsaandoeningen. 
In het Colombinehuis geef je die kinde­
ren dan de gelegenheid vanuit een vol­
strekt ontwortelde omgeving tot rust te 
komen, waardoor allerlei factoren, dus 
ook gezondheid, zich kunnen herstellen. 
Daar zie ik heel veel positieve dingen in. 
We weten namelijk heel goed dat gezond­
heid wordt benvloed door allerlei facet-
ten buiten de gezondheidszorg. Ziek 
word je niet alieen maar van bacterien en 
van een ongeval; j e kunt ook ziek 3 
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worden door slechte huisvesting, door 
slecht onderwijs en door beroerde levens-
omstandigheden." 
Volgens voorzitter Levi moet de betrok-
kenheid van de KNMG verder gaan dan 
deze bijdrage. "Natuurlijk steunen we als 
KNMG deze loop; wij geven er onze 
naam aan en roepen onze leden op om 
mee te doen. Ik vind namelijk dat alle 
parti] en daar beter van vv̂ orden. Want ik 
denk dat onze leden er beter van worden, 
als ze zich voortdurende realiseren dat er 
zoveel ziekmakende factoren zijn. Artsen 
moeten niet alleen maar bezig zijn met 
drenkelingen uit het water halen. Ze 
zouden zich ook moeten afvragen: hoe 

zijn die mensen in het water terechtgeko-

men.-' 

Vorig jaar bestond het idee dat het bij de 
Colombineloop om een prestatieloop 
ging. Dit was slechts een onderdeel. De 
Colombineloop is vooral een evenement 
voor het gehele gezin; tijdens en na de 
loop zijn alle attracties vrij toegankelijk. 
Lopen voor het goede doel kan natuurlijk 
ook. De deelnemers kunnen kiezen tus-
sen een viertal afstanden. Zo is er een 
kinderloop over 2,5 kilometer, die langs 
alle attracties van het park voert. Daar-
naast kan worden gekozen voor de 5 
kilometer duo-loop, de drie keer 5 kilo-

meter-estafette en de 15 kilometer indivi-
dueel. De opbrengst van de loop komt 
geheel ten goede aan het Colombinehuis. 

Met dank aan Roger Hendriks en Marjan Frijns 

Uitgebreide inf ormatie over het pro-
gramma, loopafstanden. attracties en 
sponsormogelijkheden treft u aan in MC 
nr. 33/34 van 26 augustus 1994. 
Voor meer inf ormatie over het program-
ma en voor folder- en postermateriaal 
kunt u contact opnemen met Wil Lensen 
van de KNMP, tel. 079-210911 of Guus 
Steegmans van de KNMG, tel. 030-
823202. • 

Convocatie Ledenvergadering 22 September 1994 

s 

Convocatie voor de Ledenvergadering 
van de Landelijke Speciahsten Vereniging 
te houden op donderdag 22 September 
1994 om 19.15 uur In Domus Medica, 
Utrecht. 

Agenda 
1. Opening en mededelingen 
2. Goedkeuring notulen Leden­

vergadering 23 juni 1994 
3. Bespreking Rapport Platform 

Curatieve Zorg 
4. Verkiezing leden Centraal Bestuur 

Conform de besluitvorming door de 
Ledenvergadering met betrekking tot de 

Algemene opieidingseisen 
huisartsgeneeskunde 

Ingevolge artikel 1109 van het Huis-
houdelijk Reglement der Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst heeft pubHka-
tie van Besluit no. 1 -1994 van het Col­
lege voor Huisartsgeneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde inzake de 
algemene opieidingseisen huisarts­
geneeskunde plaatsgehad in MC nr. 29/ 
30 van 29 juU 1994. 
Dit besluit is in werking getreden op 
1 augustus 1994. 

implementatie van de herstructurering 
zal het nieuwe Bestuur bestaan uit de 
huidige voorzitter of de alsdan door de 
Ledenvergadering te kiezen voorzitter, 
vier leden uit het Centraal Bestuur, een lid 
uit kringen van de Wetenschappelijke 
Verenigingen en een lid uit kringen van de 
Regio's. 

Er zij op gewezen dat ingevolge artikel 
8 lid 2 van de Statuten der LSV leden van 
het Centraal Bestuur door de Leden­
vergadering uit de gewone leden worden 
gekozen op voordracht van een Regio-
bestuur, tenminste 25 gewone leden van 
de LSV, het Centraal Bestuur. 

De voordracht voor CB-leden moet 
uiterlijk 14 dagen voor de datum van de 
Ledenvergadering {= 8 September 1994) 

K N M 

vergezeld van een schriftelijke bereid-
verklaring van de kandidaat bij het LSV-
Bureau zijn ingediend. 
5. Mededelingen vanuit het Centraal 

Bestuur met betrekking tot een aantal 
actuele onderwerpen, zoals: 

tarieven/overeenkomsten 
kwaliteitsbeleid 
informatietechnologie 
in- en externe communicatie 

6. Wat verder ter taf el komt 
7. Rondvraag 
8. Sluiting 

Namens het Centraal Bestuur der 

Landelijke Specialisten Vereniging 

mevrouwN.I. Regensburg, 
secretaris 

G 
D ie nstve rien i ng 

Stel u studeert nog, leest Medisch Contact om bij te blijven en bent ook 
studentlid van de KNMG. Ook voor u nadert de dag dat u voor een 
specialisatie moet kiezen. Om u in deze keuze te ondersteunen, wordt door 
de KNMG al sinds jaar en dag het boek 'Mogelijkheden na het artsexamen' 
uitgegeven, waarin op overzichtelijke wijze de (opleidings)mogelijkheden 
worden beschreven. Toch kan het zijn dat u met vragen blijft zitten? Het 
secretariaat kan u helpen. Bel 030 - 823756. Uw contactpersoon: J. Doets, 
arts. Of schrijf naar secretariaat KNMG, Postbus 20051, 3502 LB Utrecht. 
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Jaarverslagl993 

De Sociaal-Geneeskundigen Registratie 
Commissie (SGRC) is houder van het 
register van erkende sociaal-geneeskundi-
gen en heeft op grond van het Huishoude-
lijk Reglement van de KNMG volgende 
taken: 
- het actueel houden van het register door 
in- en uitschrijvingen; 
- het erkennen van opleidingsinstituten 
voor theoretisch en praktisch onderwijs 
(stages en praktijkscholing); 
- het benoemen van deskundigen voor de 
begeleiding van de integratie van theorie 
enpraktijk. 
De SGRC voert deze taken uit op basis 
van regelgeving door het College voor 
Sociale Geneeskunde (CSG) en eigen 
aanvullende regelgeving. 
De regelgeving van het CSG ligt vast in 
Besluiten die tot stand komen in af stem­
ming met de betrokken wetenschappelijke 
verenigingen van sociaal-geneeskundigen, 
de SGRC gehoord en met instemming van 
de minister van WVC. 
Eigen aanvullende regelgeving van de 
SGRC komt tot stand op basis van raad-
pleging van respectievelijk advisering 
door Commissies van Deskundigen 
(CvD's) en vaste werkgroepen van de 
SGRC. 

Organisatie en werkwijze 

De commissie 
De SGRC bestaat uit leden, plaatsvervan-
gend leden en een secretaris. De vergade-
ringen van de commissie worden bijge-
woond door de secretaris van het CSG en 
een vertegenwoordiger van het Landelijke 
Overlegorgaan van Sociaal-Geneeskundi­
gen in Opleiding (Losgio). 
De benoeming van leden en hun plaatsver-
vangers geschiedt door de LVSG, NVAB, 
N W G , NVJG, NVAG, VSG (ieder twee 
leden en twee plaatsvervangend leden) en 
de NVMM en de NVAWT (ieder een lid 
en een plaatsvervangend Ud). 
De SGRC verantwoordt zich voor haar 
werkzaamheden in het jaarverslag dat aan 
het Hoofdbestuur van de K N M G wordt 
uitgebracht. 

De SGRC wordt bijgestaan door een 
CvD voor elke tak (arbeids- en bedrijfs-
geneeskunde,verzekeringsgeneeskunde, 
jeugdgezondheidszorg, algemene ge-
zondheidszorg, tuberculosebestrijding 
en sportgeneeskunde) en vier vaste werk­
groepen ('takloos', regelgeving, kwali-
teitsbewaking opleidingsinstituten en 
reglement van orde). 
De CvD's bestaan uit geregistreerden in 
de desbetreffende tak van sociale genees­
kunde, die worden benoemd door de 
SGRC in overleg met de desbetreffende 
commissie en wetenschappelijke vereni-

ging-
De werkgroepen bestaan uit (plaatsver­
vangend) leden van de SGRC en de secre­
taris SGRC. 
De taakverdeling tussen SGRC en CvD's 
is dat de SGRC zich zoveel mogelijk 
beperkt tot vast- en bijstellen van beleid-
(skaders), waarbinnen de CvD's tussen-
tijdse verzoeken van individuele cursisten 
kunnen beoordelen die op hun advies 
door de secretaris van de SGRC worden 
afgehandeld. 
Verzoeken tot registratie worden behan-
deld door de Commissie van Gedelegeer-
den (voorzitter, ondervoorzitter en secre­
taris). Aanvragen waarover deze geen 
eensluidend oordeel heeft worden con­
form regelgeving aan de SGRC voorge-
legd (gebundeld per probleemsoort en 
geanonimiseerd). 
Besluitvorming in de SGRC over indivi­
duele zaken wordt beperkt tot die ver­
zoeken tot registratie waarin dit regle-
mentair is voorgeschreven. In het verslag-
jaar werd in dat kader vergaderd over en 
unaniem besloten tot registratie in de tak 
sportgeneeskunde van prof .dr W. Mos-
terd, hoogleraar sportgeneeskunde aan de 
Rijksuniversiteit Utrecht. 

Het bureau 
Voor de uitvoering van de administratie-
ve werkzaamheden en voor voorbe-
reiding en uitvoering van de besluiten en 
beleid beschikt de SGRC over een bu­
reau. 
Het bureau van de SGRC is gevestigd in 
Domus Medica; het bestaat uit de secreta­
ris van de SGRC (60%) en twee mede-

werksters (samen circa 80%). In Septem­
ber werd voor zes maanden een extra 
medewerkster aangetrokken om een 
achterstand in het invoeren van gegevens 
in het Artsen Informatie Systeem in te 
lopen. Hetpersoneel van het bureau is in 
dienst van de KNMG. Het bureau maakt 
waar en voor zover mogelijk gebruik van 
het f acilitair bedrijf van de KNMG. 
De kosten van het bureau en van de 
dienstverlening door de KNMG worden 
gedekt door de inkomsten van de com­
missie, bestaande uit gelden die verschul-
digd zijn bij inschrijving in het oplei-
dingsregister respectievelijk opname in 
het register van erkende sociaal-genees­
kundigen. In 1993 bedroegen de bijdra-
gen voor de individuele arts/600 respec-
tievelijk/500, waarmee de begrote uitga-
ven ad/288.000 nagenoeg zouden kun­
nen worden gedekt. 

Activiteiten 1993 
In 1993 vonden door en vanwege de 
SGRC de volgende activiteiten plaats: 
- vergaderingen op 11 maart, 9 September 
en 25 november; 
- een bijeenkomst op 1 april van CvD's 
arbeids- en bedrijfsgeneeskunde en ver-
zekeringsgeneeskunde met de opleiders 
in die takken over een aanpak van de 
consequenties van de instelling van de 
hoofdstroom 'occupational medicine'; 
- een studiedag op 1 juni voor het formu-
leren van uitgangspunten voor een visi-
tatieplan voor de opleiding sportgenees­
kunde. Aan deze studiedag, die werd 
georganiseerd in samenwerking met het 
NIOS, werd deelgenomen door verte-
genwoordigers uit een brede kring van 
betrokkenen bij de opleiding tot sportarts 
onder leiding van Raadgevend Bureau 
Berenschot; 
- een studiedag op 30 September voor de 
(plaatsvervangend) leden van SGRC en 
haar CvD's, het CSG, hoofden opleiding 
en cursusleiders van de sociaal-genees-
kundige opleidingsinstituten en genodig-
den uit de kringen van de wetenschap­
pelijke verenigingen, LVSG en KNMG. 
Tijdens deze studiedag, die werd voorge-
zeten door prof .dr G. Brenninkmeijer, 
directeur van de SSG, vond een bezin- 3 
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ning plaats op de rol en positie van CvD's 
in de toekomst. 

Continuiteit in beleid 
De SGRC streeft naar een stelsel waarin 
het toezicht op de opleidingsinstituten 
zodanig is dat erkenning van een instituut 
garant staat voor een goede opleiding, 
waarbij de commissie individuele zaken 
in hoge mate aan instituut en cursusleider 
kan overlaten. Daarvoor is nodig, zoals 
ook in het Jaarverslag over 1992 werd 
aangegeven, dat een stelsel van criteria 
wordt ontwikkeld dat dit mogelijk 
maakt. Daarnaast is aanpassing van struc-
tuur en werkwijze een aandachtspunt. Al 
in 1992 gaf de commissie aan voor aan-
sluiting te voelen aan eisen van onpar-
tijdigheid, deskundigheid en brede accep-
tatie die voor certificatie uitgangspunt 
zijn; op de studiedag van 30 September 
werd dit opnieuw bevestigd. 
In 1993 heeft de commissie ten aanzien 
van de voortgang in het beleid een pas op 
de plaats gemaakt doordat de secretaris na 
een ongeval in mei geruime tijd afwezig 
en vervolgens maar beperkt inzetbaar 
Vî as. Geen vorderingen werden daardoor 
gemaakt in de verdere uitwerking van een 
nieuwe visitatiestructuur voor oplei­
dingsinstituten en bij het beschrijven van 
criteria voor begeleiding van praktijk-
scholing; maar in beperkte mate kon 
worden deelgenomen aan de totstandko-
ming van het Eindrapport van de Werk-
groep Herstructurering Organisatie 
(Her)registratie (secretaris-generaal en 
secretarissen colleges en registratiecom-
missies). Deze vs^erkgroep H O R f ormu-
leerde in het vervolgtraject van het orga-
nisatieonderzoek in 1992 door Raad-
gevend Bureau Berenschot voorstellen 
voor herstructurering van de publiek-
rechtelijke taak van de KNMG. 
Ook de voortgang in de tweede CSG/ 
SGRC Werkgroep Herregistratie stokte. 
Een belangrijke stap in de lijn van het 
beleid van de SGRC werd echter wel 
gezet: het LOSGIO werd uitgenodigd 
een vaste vertegenwoordiger in de SGRC 
af te vaardigen. De uitnodiging geldt 
voorlopig tot eind 1994, met de bedoeling 
deze bij positieve evaluatie definitief te 
maken. 

Hoofdaandachtspunt: van 
hoofdstromen en takken 
De beleidslijn van het CSG om af te stap-
pen van de traditionele indeling van de 
sociale geneeskunde in takken en te kie-

zen voor twee brede hoofdstromen: 
'occupational medicine' en 'community 
medicine' heeft in het verslagjaar de ge-
moederen bezig gehouden. Het CSG had 
namelijk tevens verklaard, dat op korte 
termijn experimentele opleidingen in een 
hoofdstroom mogelijk moesten zijn, 
maar een structuur en de criteria om 
experimenten te toetsen ontbraken. Ook 
over het soort en de waarde van de regi-
stratie waartoe een experimentele oplei­
ding zou leiden, ontbrak duidelijkheid. 
Tijdens de studiedag van 1 april werd 
vergeefs een poging gedaan overeenstem-
ming te vinden tussen CvD's en cursus-
leiders in de hoofdstroom occupational 
medicine over criteria voor experimentele 
opleidingen. Hoewel de cursusleiders uit 
de verschillende instituten daarvan een 
vrij uniform beeld konden schetsen, 
stelden de deskundigen vast dat ook als 
basis voor experimentele opleidingen een 
duidelijk beroepsprofiel nodig is en dat 
ontbrak nog in 1993. 
Het verzoek van NIPG en SSG tot goed-
keuring van een experimentele opleiding 
Arts voor Arbeid en Gezondheid plaatste 
de SGRC dan ook voor een moeilijke 
opgave: goedkeuring van een opleidings-
voorstel waarvoor geen onderwijsdoel-
stellingen bestaan, voor het opleiden van 
een beroepsgenoot waarvan geen be­
roepsprofiel is. Weliswaar werd in het 
opleidingsvoorstel aangegeven op welke 
wijze het programma qua vorm en in-
houd tot stand was gekomen, maar ook 
dat hielp de commissie niet echt verder, 
omdat zowel de middelen en criteria als 
de expertise ontbraken om een program­
ma op die wijze te toetsen. 
Tenslotte werd het programma aan de 
twee meest betrokken CvD's voorgelegd, 
die in een gezamenlijke vergadering hun 
voorzitters machtigden een standpunt 
voor te bereiden. In samenwerking met 
de secretaris van de SGRC f ormeerden 
dezen de Overleggroep AAG met een lid 
uit elk van beide Commissies Onderwijs 
van NVAB en N W G en drie arbo-artsen 
met dubbele opleiding tot verzekerlngs-
geneeskundige en bedrijfsarts. 
Vervolgens formuleerden de twee CvD's 
in een gezamenlijke vergadering medio 
december een advies voor de SGRC. 
Wat betreft de hoofdstroom community 
medicine namen de voorzitter van de 
SGRC als zodanig en diverse leden van 
de commissie uit anderen hoof de deel aan 
een invitational conference op 2 decem­
ber georganiseerd door de NSPH als 

eerste verkenning voor (experimentele) 
opleidingen in die hoofdstroom. 

Overige activiteiten 
In november kwam de in 1992 ingestelde 
ad hoc SGRC-werkgroep 'Berenschot' 
bijeen, die het Eindrapport Herstructure­
ring Organisatie (Her)registratie besprak. 
Hoofdconclusie voor de SGRC naar 
aanleiding van het wat teleurstellende 
rapport was, dat in ieder geval op z'n 
minst voor de registratiewerkzaamheden 
in de sociale geneeskunde moet worden 
gezocht naar een structuur en werkwij-
zen die passen in een certif iceerbaar kwa-
liteitssysteem. 

In oktober en december vonden twee 
bijeenkomsten plaats over het Eindrap­
port H O R van de voorzitters en secreta­
rissen van de colleges en andere registra-
tiecommissies, waarvan de tweede met en 
op verzoek van het Hoofdbestuur van de 
KNMG. 
De secretaris heeft, als regel samen met 
voorzitter of secretaris van de desbetref-
fende CvD en een vertegenwoordiger van 
het LOSGIO, in de tot half mei gestarte 
nieuwe cursusgroepen een introductie 
verzorgd over de structuur van het stelsel 
voor opleiding en registratie, de SGRC en 
CvD's en daarbij de voornaamste regelge-
ving toegelicht. 

De secretaris woonde als regel de verga-
deringen van het CSG en van de CvD's 
arbeids- en bedrijfsgeneeskunde en alge-
mene gezondheidszorg bij, alsmede 
(delen van) de vergaderingen van de 
CvD's voor de takken jeugdgezond-
heidszorg, verzekeringsgeneeskunde en 
sportgeneeskunde. Daarnaast voerde zij 
frequent overleg met de voorzitters en/of 
secretarissen van de CvD's en met cursus­
leiders van de verschillende instituten. 

Bureau 
Binnen Domus Medica nam de secretaris 
deel aan het Periodiek Overleg Secretaris­
sen (secretaris-generaal, colleges en re-
gistratiecommissies), behoudens in de 
periode mei/september, aan de vergade­
ringen van de Coordinatie Commissie 
Medisch Onderwijs Continuiim (tot 
mei), aan de Werkgroep H O R (tot mei) 
en aan de ondernemingsraad van de 
KNMG (tot mei). Frequent overleg vond 
plaats met A.L.J.E. Martens, secretaris 
van het CSG en tevens directeur van de 
D/SG, in beide hoedanigheden. 
In de eerste maanden van het jaar werden 
in concept alle procedures en admini- 3 
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stratieve processen van de SGRC be-
schreven; door de omstandigheden vond 
definitieve beschrijving en samenvoeging 
in een procedurehandboek nog niet 
plaats. 
Binnen het bureau is mw D. Hennevelt-
Wolters wat betreft de SGRC beheerder 
voor het Arisen Informatie Systeem en in 
die hoedanigheid maakte zij deel uit van 
de Acceptatiegroep AIS, later omgezet in 
de Permanente Gebruikersgroep AIS. In 
deze groep stellen de gebruikers van het 
AIS geconstateerde moeilijkheden en 
onverwachte beperkingen van het sys­
teem aan de orde. Helaas moesten de 
bijeenkomsten van de gebruikersgroep 
eind november 1993 voor onbepaalde tijd 
worden opgeschort in verband met prio-
riteiten binnen de KNMG. 
Aan het einde van het verslagjaar werd 
het bureau overspoeld met verificatie-
aanvragen van aspirant-arbodiensten, 
voor de behandeUng waarvan in goed 
overleg met het Projectbureau Certifi-
cering Arbodiensten van het ministerie 
van S2W een procedure was afgesproken. 
Het bureau verzorgt de administratie 
voor de CvD Jeugdgezondheidszorg en 
verleent hand- en spandiensten aan twee 
andere CvD's. 

Nabeschouwing 
Tijdens de totstandkoming van een jaar-
verslag realiseert men zich hoe traag de 
ontwikkelingen voortgaan. Voor een deel 
komt dat door de ingewikkelde structu-
ren waarbinnen besluitvorming tot stand 
komt. Daarbij valt op, dat commissies met 
uitvoerende taken zich ook op het terrein 
van beleidsvorming en -advisering gaan 
begeven, met het gevolg dat over een 
onderwerp op verschillende plekken 
verschillend beleid ontstaat, zowel binnen 
als buiten de beroepsgroep. De SGRC 
roept op om de aanpassingen in de huidi-
ge regelgeving, nodig in het kader van het 
Hoofdstromenbesluit van het CSG en ter 
voldoening aan de Wet BIG, mede te 
gebruiken om een structuur te creeren 
waarbij alle betrokkenen verenigd in het 
College Sociale Geneeskunde, 'wet'ge-
vend orgaan ex art. 14 Wet BIG, gezamen-
lijk het beleid over inhoud van opleidin-
gen vertalen in duidelijke regelgeving en 
heldere criteria: een 'synergetische' struc­
tuur zal een groot positief effect kunnen 
hebben op de eff ectiviteit en impact van 
de beroepsgroep sociaal-geneeskundigen. 

mrP.A. van Tilburg-Hadders, 
secretaris 

Salarisrichtlijn doktersassistenten 
per Ijuli 1994 

N M 

De salarissen van de doktersassistenten 
die werkzaam zijn in een huisartspraktijk 
en die vallen onder de CAO worden per 1 
juU 1994 verhoogd met 0,8%. Tussen 

haakjes staan de salarissen per 1 januari 
1994. 

De overheveHngstoeslag bedraagt voor 
199411,6% 
Het maandsalaris exclusief overhevel-
ingstoeslag bedraagt: 

)e dienstjaar 

2e dienstjaar 

3e dienstjaar 

4e dienstjaar 

5e dienstjaar 

6e dienstjaar 

7e dienstjaar 

8e dienstjaar 

9e dienstjaar 

10e dienstjaar e.v. 

schaal 1 
niet-gediplomeerde 
doktersassistenten 

f.1.358,--

f. 1.601,•-

f. 1.877,--

f. 2.209,--

f. 2.319,-

f. 2.435,-

f. 2.556,-

(f. 1.347,-) 

(f. 1.588,-) 

(f. 1.862,-) 

(f. 2.191,-) 

(f. 2.301,-) 

(f. 2.416,-) 

(f. 2.536,-) 

schaal II 
gedlplomeerde 

doktersassistenten 

f. 2.283,-

f.2.413,~ 

1.2.542,-

f. 2.687,-

f. 2.847,-

f. 3.040,-

f. 3.174,-

f. 3.312,-

f. 3.575,-

f. 3.799,-

(f. 2.265,-) 

(f. 2.394,-) 

(f. 2.522,-) 

(1.2.666,-) 

(f. 2.824,-) 

(f. 3.016,-) 

(f. 3.149,-) 

(f. 3.286,-) 

(f. 3.547,-) 

(f. 3.769,-) 

Zie voor de voorwaarden de CAO voor doktersassistenten van de LHV. 

m N M G•e oto F oN 
KNMG 

Konlnklijke Nederlandsche Maatschappij 
tot bevordering der Geneeskunst 

Lomanlaan 103,3526 XD Utrecht 
tel. 030-823911 

Postadres 
Postbus 20051 
3502 LB Utrecht 

Postgironummer 
58083-AMRO banknummer 45 64 48 969 

KNMG-lnformallelijn 
030-823339 

KNMG-antwoordapparaat 
030-823201 

Telefax 
030-823326 

Dagelijks bestuur 
R.H. Levi, voorzitten 
mwJ.G.M. Lanphen, ondervoorzitter, 
H. Knock 
F.M.L.H.G, Palmen 
drG.M.H.Tanke 
mwH.A. Bouwman 

Secretarlaat 
Th.M.G. van Berkestijn, secretaris-generaal 
dr R.J.M. Dillmann, secretaris-arts 
mwdrW.R, Kastelein, secretarls-jurist 
R,J. Mulder, secretaris Verenigingszaker) en PR 
K. Theunissen, hoofd flnar)cieel-economlsche 
en adminislratieve zaken 

LHV 
Landelijke Huisartsen Vereniging 
drs Chr.R.J. Laffree, algemeen directeur 
mw GJ.M. Venneman, informatrice ^^ 

Landelijke Specialisten Vereniging 
drs F.W.M. Hcl, directeur 
J.H. V. Doorn-Knul, hoofd communicatie 

LAD 
Landetijke vereniging van Arisen 
in Dienstverband 
mr A.W.J.M. van Bolderen, directeur 
mw J.C. Steenbrink. secretaresse 

LVSG 
Landelijke Vereniging van 
Soclaal-Geneeskundigen 
A.L.J.E. Martens, directeur 
mw J.A. van Walderveen-van der Louw, 
secretaresse. 

CC 
Centraal College voor de erkenning en registratie van 
medische specialisten 
mr J.C. de Hccg, secretaris 
mw C.S. de Jong, secretaresse 

CSC 
College voor Sociale Geneeskunde 
mr J.C. de Hoog, secretaris 
mw C.S. de Jcng, secretaresse 

CHVG 
College voor Hulsartsgeneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde 
mr J.C. de Hoog, secretaris 
mw C.S. de Jong, secretaresse 

SRC 
Specialisten Registratie Commissie 
dr J. Felderhof, secretaris 
mw J.M. Kccrnneef. wnd bureauhoofd 

SGRC 
Soclaal-Geneeskundigen 
Registratie Commissie 
mw mr P.A. van Tilburg-Hadders, secretaris 
mwD. Hennevelt-V^citers, secretaresse 
Dagelijks teiefonisch bereikbaar van 9.00-12.00 uur. 

HVRC 
Huisarts en Verpleeghulsarts 
Registratie Commissie 
dr L.R. Kooij, algemeen secretaris 
N.F. de Pijper, secretaris 
mw drs E.T. Wismeijer, chefde bureau 

Bibliotheek 
prof, dr M.J, van Lieburg, bibliothecarls 
p.a. Universiteitsbibliotheek, Singel 425, 
1012WP Amsterdam. 

Stichting Werkgelegenheid Geneeskundigen 
E. Iwema Bakker, voorzitter 
bureau-adres Lomanlaan 103, 
3526 XD Utrecht, telefocn 030-823911. 

De besturen van de KNMG en haar organen zijn verantwoor-
delijk voor de inhoud van het officieel gedeelte en de 
berichtgeving vanuit de verenigingen. 
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- 6 SEPTEMBER - Dl. 

Academisch Medisch Centrum Amsterdam: 
PAOG-nascholing'Jeugdgezondheidszorg' 
met als onderwerp: 'OME' en 'Gokverslaving 
bij middelbare scholieren'. 
Doelgroep: artsen en verpleegkundigen die 
werkzaam zijn in de jeugdgezondlieidszorg. 
Inlichtingen: PAOG, tel. 020-5664801. 

- 8 SEPTEMBER - DO. 

De Eenhoorn le Amersfoort: 
symposium 'Outpatient treatment with 
parenterai antimicrobial agents', georgani-
seerd door de afdelingen Interne Geneeskunde 
en Klinische IVIicrobiologie van het Academisch 
Ziekenhuis Utrecht, bestemd voor internisten, 
kinderartsen, infectiologen, (medisch) microbio-
logen, ziekenhuisapothekers, ziekenhuisdirec-
ties en zorgverzekeraars, alsmede alien die zijn 
geinteresseerd in de ambulante zorgveriening. 
Inlichtingen: A.W.L.M. van den Heuvel, tel. 
02979-91509. 

- 14 SEPTEMBER - WO. 

Erasmus Universlteit te Rotterdam: 
studiedag 'Kwaliteit van leven in medisch 
onderzoei('. 
Doelgroep: klinische onderzoekers, huisarts-
onderzoekers en alien die betrokken zijn bij 
patientgebonden onderzoek. 
Inlichtingen: HCO, Erasmus Universiteit Rotter­
dam, mwM.A.F.H.W. Wenckebach, tel. 010-
4087880. 

- 1 5 EN 1 6 SEPTEMBER - DO./VR. 

Hotel Heidepark te Bilthoven: 
workshop 'Medisch management en 
ziekenhuisorganisatie', georganiseerd door 
de Erasmus Universiteit en de LSV. 
Inlichtingen: Bureau LSV, mw L Hene, tel. 030-
823290. 

- 1 6 SEPTEMBER - VR. 
Stadsparkpaviljoen te Groningen: 
themadag 1994 'Ongezond genezen', georga­
niseerd door de Huisartsopleiding Groningen en 
de Deskundigheidsbevordering Noord-Neder-
land. 
Inlichtingen: Secretariaat Huisartsopleiding 
Groningen, tel. 050-632974. 

- 1 6 SEPTEMBER - VR. 

De Eenhoorn le Amersfoort: 
congres 'Ouder- en Kindzorg... Ook voor 
ouders?' 
Doelgroep: wijkverpleegkundigen, cb-artsen, 
wetenschappers en anderen die zich betrokken 
weten bij de ontwikkeling binnen de Ouder- en 
Kindzorg. 
Inlichtingen: IIT, tel. 05920-11914. 

• 1 6 SEPTEMBER - VR. 

Jaarbeurs te Utrecht: 
consensusbljeenkomst 'Depressie bij vol-
wassenen', georganiseerd door het CBO op 
initatief van de Nederlandse Vereniging voor 
Psychlatrie in samenwerking met onder andere 

het Nederlands Huisartsen Genootschap. 
Inlichtingen: CBO, tel. 030-960647. 

- 1 6 / 1 7 SEPTEMBER - VR./ZA. 

IVIECCte Maastricht: 
Internationale conferentie 'What do we owe 
the elderly? Allocating social and health 
care resources', georganiseerd door het 
Instituut voor Gezondheidsethiek in samenwer­
king met het Hastings Center. 
Inlichtingen: Instituut voor Gezondheidsethiek, 
tel. 043-217575. 

- 1 7 SEPTEMBER - ZA. 

Orpheus teApeldoorn: 
congres 'Samenwerking arts - fysiothera-
peut, nieuwe wegen', georganiseerd door de 
Stichting Ergonomie en Preventieve fysiothera-
pie. 
Inlichtingen: ST.E.P. Congresorganisatie, tel. 
074-426688. 

- 1 7 SEPTEMBER -

Radboudziekenhuis te Nijmegen: 
congres 'Gezondheid en IMilleu', bestemd 
voor geinteresseerden in de gezondheid-
milieuproblematiek. 
Inlichtingen: mwdrs M. Verheuvel, tel. 010-
4558201. 

ZA. 

- 1 9 SEPTEMBER - MA. 
Academisch Ziekenhuis Nijmegen, Gehoorzaal 
KNO: 
lezing met discussie 'Het gebruik van 
lichaamsmaterlaal in onderzoek', georgani­
seerd door het Nijmeegse Colloquia voor Medi-
sche Ethiek. 
Inlichtingen: Katholieke Universiteit Nijmegen, 
vakgroep Ethiek, tel. 080-615320. 

- 2 1 EN 2 8 SEPTEMBER, 5 OKTOBER -
Scandic Crown Hotel te Utrecht: 
leergang 'Financieel Management van non­
profit organisaties', georganiseerd door het 
Nederlands Studie Centrum. 
Inlichtingen: mr N.J. Mookhoek enmwN. van 't 
Hoen, tel. 010-4349966 

DO. - 2 2 SEPTEMBER -

Laboratorium voor Fysiologie te Leiden: 
cursus 'Vorderingen in de verpleeghuls-
geneeskunde'. 
Doelgroep: (verpleeg)huisartsen, klinisch 
geriaters en zij die in opieiding zijn voor deze 
specialismen. 
Inlichtingen: Bureau van de Boerhaave Com-
missie, tel. 071-275292. 

- 2 2 SEPTEMBER - DO. 
Academisch Medisch Centrum Amsterdam: 
PAOG-cursus 'Behandelingsstrategie van 
aandoeningen van het bewegingsapparaat', 
bestemd voor: onder anderen huisartsen, 
verzekeringsgeneeskundigen en bedrijfsartsen 
(de cursus vindt ook plaats op 24 november). 
Inlichtingen: bureau PAOG-Amsterdam, Carta 
School, tel. 020-5664801. 

Pain Society of Britain and Ireland. 
Inlichtingen: Congressecretariaat (Tonne 
Verdonk), tel. 040-852212. 

- 2 3 SEPTEMBER - VR. 

De Schakel te Nijkerk: 
themadag 'Ethisch handelen In de dienstver-
lening aan mensen met een handicap', 
Doelgroep: artsen, maatschappelijk werkers, 
verpleegkundigen en verzorgenden. 
Inlichtingen: Stichting Dienstverleners Gehandi-
capten; T. van Dillen/mwL Francissen, tel. 
030-331121. 

- 2 9 SEPTEMBER - DO. 
Jaarbeurscongrescentrum te Utrecht: 
themamiddag 'Ouderenzorg en dwang'. 
Doelgroep: hulpverieners uit ambulante en 
intramurale zorg, organisaties met betrekking 
tot de ouderenzorg. 
Inlichtingen: Medilex Seminars, tel. 030-
720977. 

- 2 9 SEPTEMBER - DO. 

De Doelen te Rotterdam: 
Nationaal Congres 1994 '(Chip)cards In de 
gezondheidszorg, grootschalige invoering 
loont!'. 
Doelgroep: managers en professionals in de 
zorgsector, artsen, specialisten, apothekers en 
zorgverzekeraars. 
Inlichtingen: congressecretariaat (Judith 
Moonen), tel. 010-4349966. 

- 2 2 T / M 2 4 SEPTEMBER -
Golden Tulip te Amsterdam: 
Combined Meeting Dutch Pain Society & 

- 2 9 SEPTEMBER - DO. 
Concertgebouw Haarlem: 
mini-symposjum 'High care, ons een zorg; 
de continuiteit van intensieve zorg tijdens de 
overplaatsing van patienten per ambulance', 
georganiseerd door de Ambulancedienst Alk-
maar, -Schagen en -Kennemerland, bedoeld 
voor de direct betrokkenen bij de ambulance-
hulpverlening. 
Inlichtingen: mwJ. Eleveld, tel. 023-151530. 

- 2 9 EN 3 0 SEPTEMBER - DO./VR. 

Hotel InntelteZutphen: 
werkconferentie'Managementparticipatie 
van medisch specialisten, op weg naar een 
andere organisatie?', georganiseerd door het 
NZi. 
Inlichtingen: Dienst Opieidingen & Congressen 
NZi, mwM. Donkersloot, tel. 030-739291. 

- 3 0 SEPTEMBER - VR. 
Jaarbeurs te Utrecht: 
conferentie '20 jaar WCC. 
Doelgroep: medici, verpleegkundigen, fysiothe-
rapeuten, paramedici, onderzoekers. 
Inlichtingen: secretariaat WCC, tel. 079-
687362. 

- 3 0 SEPTEMBER - VR. 

Congres- en vergadercentrum VNZ te Zeist: 
symposium 'Wie krijgt het voor het zeggen 
in de gezondheidszorg in de provincie?'. 
Doelgroep: consumenten- en patientenorga-
nisaties, zorgverzekeraars, zorgaanbieders, 
leden Provinciale Staten, ledenTweede Kamer. 
Inlichtingen: 030-582237. 
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